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EINLEITUNG 


Die  topographische  Methodik  in  der  Histologie  ist  bisher 
vernachlässigt  und  als  solche  aus  der  üblichen  Be¬ 
trachtungsweise  nicht  herausgehoben  worden.  Dies  war 
nicht  zuletzt  durch  die  Technik  bedingt,  auf  die  wir  bei 
histologischen  Untersuchungen  angewiesen  waren.  Zwar  ist 
es  zuzugeben,  dass  jedes  anatomische  Objekt  topographischer 
Behandlung  zugänglich  ist,  dass  also  jederzeit  und  in  jedem 
histologischen  Präparat  topographische  Fragen  in  Fülle  auf- 
treten  müssen. 

Nun  bringt  es  das  praktische  Bedürfnis  der  aufs  intern 
medizinische  und  vor  allem  aufs  chirurgische  Gebiet  an¬ 
gewandten  topographischen  orthologischen  und  patho¬ 
logischen  Anatomie  mit  sich,  dass  die  topographische  Be¬ 
trachtungsweise  die  grösste  praktische  Bedeutung  nicht  auf 
dem  Gebiete  der  feineren  Organ-,  Gewebe-  und  Zellbestand¬ 
teile  gewonnen  hat,  sondern  dass  das  Gros  der  topo¬ 
graphischen  Fragestellungen  auf  dem  makroskopischen  Ge¬ 
biete  und  auf  dem  Grenzgebiete  zwischen  Makroskopik 
und  Mikroskopik,  also  im  Bereiche  der  schwächsten  Ver- 
grösserungen  liegt. 

Bei  den  gebräuchlichen  histologischen  Präparaten  können 
jedoch,  entsprechend  dem  kleinen  Ausschnitt,  den  sie 
bieten,  hierbei  nur  Teilfragen  topographischer  Natur  be¬ 
arbeitet  und  gelöst  werden;  das  Ausmass  der  menschlichen 
Organe  und  der  in  ihnen  ablaufenden  pathologischen  Vor¬ 
gänge  bringt  es  mit  sich,  dass  in  solchen  gewöhnlichen 
Gewebs-  oder  Organschnitten  nur  ein  geringer  Ausschnitt 
aus  dem  Ganzen  übersehen  werden  kann.  Die  gedankliche 
Zusammensetzung  aus  der  Summe  der  Einzelschnittpräpa¬ 
rate,  sei  es  in  der  Flächenausdehnung,  oder  sei  es  in  der 
dritten  Dimension  als  plastische  Rekonstruktion,  ergibt  erst 
die  topographische  Gesamtübersicht  über  das  Organ  und 
seine  Veränderungen. 

So  ist  die  Durchführung  histologischer,  topographisch 
anatomischer  Betrachtungsmethoden  auf  dem  Gebiete  der 
natürlichen  Grösse  und  der  schwachen  Vergrösserungen 
zum  grossen  Teile  heute  noch  eine  technisch  beschränkte 
Frage.  Eine  sich  an  das  präparativ-makroskopische  Gebiet  der 
Topographie  unmittelbar  anschließende  Histotopographie 
war  noch  nicht  geschaffen. 

Von  beiden  Seiten,  der  histologischen  Schnittuntersuchung 
und  der  präparativen  Anatomie,  nimmt  dieses  Grenzgebiet 
seine  Anschauungsmöglichkeiten. 


Wir  sind  gewohnt,  und  die  älteren  Anatomen  übten 
diese  Untersuchungsart  vielleicht  noch  systematischer  und 
intensiver  als  wir  heute,  am  frischen  Organ  auf  Oberflächen 
und  Schnittflächen,  unter  Anwendung  von  Betrachtungs¬ 
und  Präparierlupen  bis  zur  6,  8  oder  gar  10  fachen  Ver- 
grösserung,  das  mit  blossem  Auge  gewonnene  Bild  zu  er¬ 
gänzen  und  zu  vertiefen.  Weiterer  Vergrösserung  durch 
Lupen  im  auffallenden  Lichte  steht  die  geringe  Lichtstärke 
und  der  geringe  Objektabstand  solcher  Systeme  hindernd 
im  W ege.  Auch  die  weitere  Vergrösserung  mit  dem  Vertikal¬ 
illuminator  oder  mit  Hilfsbeleuchtung  unter  schrägem 
Lichtauffall  hat  sich  nur  für  wenige  Zwecke  bewährt 
(Dermatoskop,  Kapillarbeobachtung*). 

Andererseits  sind  wir  gewohnt,  mit  histologischerTechnik, 
also  auf  Dünnschnitten,  die  aufgehellt,  gefärbt  und  in  durch¬ 
fallendem  Lichte  untersucht  werden,  nur  kleine  Ausschnitt¬ 
stückchen  zu  verarbeiten  und,  diesem  geringen  Ausmasse 
entsprechend,  bei  stärkeren  Vergrösserungen  unter  dem 
Mikroskop  zu  betrachten. 

Die  bei  diesen  beiden  ganz  verschiedenartigen  Unter¬ 
suchungsmethoden  gewonnenen  Befunde  müssen  auf  dem 
gekennzeichneten  Grenzgebiete  der  makro-mikroskopischen 
Grössenordnung  gedanklich  zusammengesetzt  werden,  wenn 
man  ein  topographisches  Gesamtbild  der  in  Frage  kommen¬ 
den  Strukturen  erhalten  will. 

Als  erster  Bahnbrecher  zu  technisch  vollkommeneren 
Untersuchungsmethoden  hat  die  Neurohistologie  begonnen, 
an  nach  histologisch-technischen  Prinzipien  hergestellten 
Gesamtschnitten  durch  das  Zentralnervensystem  die  Archi¬ 
tektonik  des  Gehirns  und  Rückenmarks  topographisch  zu 
studieren.  Der  Vorteil  gesamter  Durchschnitte  grossen  For¬ 
mats,  besonders  unter  Darstellung  der  Leitungsbahnen  mit¬ 
tels  spezifischer  Imprägnation  der  Nervenfasern  oder  der 
Markscheiden,  lag  für  diese  Spezialuntersuchungen  auf  der 
Hand.  Doch  glaubte  man  zu  diesem  Ziel  der  Herstellung 
histologischer  Gesamtdurchschnitte  nur  mittels  umständ¬ 
licher  Einbettungsverfahren  gelangen  zu  können.  Bekannt 
sind  die  technischen  Schwierigkeiten  bei  der  Herstellung 
von  Paraffineinbettungen  oder  Zelloidineinbettungen  ganzer 

*)  Man  vergleiche  hierzu  den  interessanten  Versuch  von  Benjamin  T.  Terry 
(Provisorische  mikroskopische  Diagnose  in  weniger  als  60  Sekunden  ohne 
Mikrotom.  Medizinische  Klinik  34,  1924),  die  Betrachtung  histologisch  an¬ 
gefärbter  Schnittflächen  von  Organen  unter  dem  Mikroskop  im  auffallenden 
Licht  als  diagnostische  Methode  einzuführen. 
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Gehirne  und  der  Serien-  oder  stufenweisen  Verarbeitung  zu 
Schnitten.  Die  grosse  erforderliche  Erfahrung,  die  erheb¬ 
lichen  Kosten  und  die  lange  Zeit,  die  für  die  Durchträn¬ 
kungen  nötig  ist,  haben  es  bewirkt,  dass  nur  wenige  In¬ 
stitute  spezieller  Forschungsrichtung,  die  im  Besitze  des 
nötigen  Instrumentariums  und  der  kostspieligen  Tauch¬ 
mikrotome  sind,  solche  Präparate  untersuchen  können. 

Eine  Anwendung  dieser  Methoden  auf  andere  Disziplinen 
oder  gar  ganz  allgemein  für  beliebige  anatomische  Unter¬ 
suchungen  sämtlicher  Organe  ist  bisher  nur  ganz  ausnahms¬ 
weise  versucht  worden.  So  einleuchtend  die  Vorteile  der 
Untersuchung  von  Gesamtschnitten  wohl  manchem  er¬ 
schienen  sein  mag,  so  standen  eben  der  Durchführung  die 
grossen  technischen  Schwierigkeiten  entgegen.  Man  war 
bisher  nicht  auf  einfacherem  Wege  zum  gleichen  Ziele 
gelangt.  Wohl  hatte  man  verschiedentlich  versucht,  die 
Gefriertechnik  zur  Herstellung  etwas  grösserer  Schnitte 
heranzuziehen,  aber  über  einen  Durchmesser  von  3,5  cm 
für  die  Gefrierplatte  ist  auch  R.  Krause  bei  der  von  ihm 
anffeeebenen  Gefrierkammer  nicht  hinausoerranpen.  Als  ich 

o  r>  o  o  n 

die  im  Jahre  1924  von  mir  angegebene  Gefrierschnitt¬ 
methode  zur  Herstellung  „histotopograpliischer“  Gesamt- 
schnitte  durch  Organe  und  Organkomplexe  1922  zu  üben 
begann,  war  ich  selbst  einigermassen  von  der  relativen 
Leichtigkeit  und  Sicherheit  der  Herstellung  grosser  Gefrier¬ 
schnitte  überrascht.  Wie  so  oft,  bestand  der  technische  Fort¬ 
schritt  nicht  in  einer  Vervollkommnung  und  Komplizie¬ 
rung  der  bisher  angewandten  Gesamtschnittmethoden, 
sondern  in  einer  Vereinfachung.  Man  hatte  den  umständ¬ 
licheren  Weg  zuerst  gewählt. 

Seitdem  habe  ich  diese  Methode,  deren  genaue  Technik 
unten  angegeben  wird,  an  einer  sehr  grossen  Anzahl  von 
Organen  erprobt,  mir  ein  Schnittmaterial  von  mehreren 
Tausenden  von  Schnitten  verschafft  und  die  Methode  täglich 
praktisch  verwertet.  Sie  gab  mir  dabei  nicht  nur  die  Lösung 
vieler  bekannter  histotopograpliischer  Probleme  an  die  Hand, 
sondern  während  ihrer  Ausübung  und  gerade  durch  sie  er¬ 
schlossen  sich  vielfach  neue  Fragestellungen  undZusammen- 
liänge.  Es  ist  ein  Unterschied,  ob  mansich  histotopographische 
Verhältnisse  gedanklich  rekonstruieren  muss,  oder  ob  man 
sie  unmittelbar  am  Objekt  ablesen  kann.  Ein  ungeteiltes 
Ganzes  ist  eben  mehr  als  die  Summe  seiner  Einzelteile,  ein 
Gedanke,  der  in  der  neueren  Psychologie  besonders  von 
Max  Wertheimer  (Gestaltlehre)  betont  worden  ist. 

Ein  solches,  unmittelbar  ablesbares  Material  stellen  nun 
in  der  Tat  die  Gesamtgefrierschnitte  dar.  Sie  unterscheiden 
sich  von  makroskopischen  Durchschnitten  frischer  oder  ge¬ 
härteter  Organe  dadurch,  dass  sie  zusammen  mit  deren  Merk¬ 
malen  infolge  der  angewandten  histologischen  Färbungs¬ 
methoden  die  Ge websstrukturen,  Kernhäufungen, Zwüschen- 
substanzen  usw.  gesondert  schon  makroskopisch  hervortreten 
lassen  und  dass  man  diesen  Gewebs-  und  Zellstrukturen  an 


jeder  beliebigen  Stelle  und  bis  zu  jeder  beliebigen  Ver- 
grösserung  unter  dem  Mikroskop  nachgehen  kann. 

Mit  blossem  Auge  betrachtet  zeigen  sie,  wie  unrecht  wir 
tun,  im  Sprachgebrauch  makroskopische  und  histologische 
Untersuchung alsGegensätzehinzustellen.  Diehistologischen 
Differenzierungsmethoden,  d.  h.  die  Färbungsverfahren, 
geben,  wie  man  an  den  Schnitten  sieht,  auch  im  Bereiche 
der  Makroskopik  charakteristische  Bilder,  und  in  diesem 
Sinne  kann  man  sehr  wohl  die  Histologie  unter  Erweiterung 
ihres  bisherigen  Bereiches  in  eine  Mikrohistologie  und 
Makrohistologie  unterteilen,  wobei  man  sich  bewusst  bleiben 
muss,  dass  beide  kontinuierlich  ineinander  übergehen. 

Auf  alle  Vorteile  solcher  histotopographischen  Gesamtge- 
friersclmitte  habe  ich  in  meiner  damaligen  Mitteilung  schon 
hingewiesen.  Sie  liegen  in  der  Einfachheit  des  Verfahrens,  der 
dadurch  bedingten  Billigkeit  und  Schnelligkeit  und  der  Mög¬ 
lichkeit,  unter  den  Verhältnissen,  mit  denen  man  im  Betriebe 
anatomischer  und  pathologischer  Institute  im  allgemeinen 
rechnen  muss,  beliebige  Mengen  von  Fällen,  Organen  und 
Schnitten  verarbeiten  zu  können.  Besonders  für  pathologisch¬ 
histologische  Aufgaben  wird  der  W ert  oft  erst  bei  V erarbeitung 
einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  ähnlicher  Art  zutage  treten. 

Schon  der  praktisch -diagnostische  Vorteil  von  Gesamt¬ 
gefrierschnitten  macht  sich  bei  täglicher  fortlaufender  An¬ 
wendung  des  Verfahrens  bemerkbar.  Wenn  man  gewohnt  ist, 
zur  Auffindung  herdförmiger  Erkrankungen,  zur  Durchsicht 
eines  Organes,  eines  Tumors  oder  dergl.  auf  sein  Verhalten 
zur  Umgebung,  auf  die  Abwandlungen  der  histologischen 
Struktur  in  seinen  einzelnen  Teilen,  zum  Studium  der 
Nachbarschaft  pathologischer  Bezirke,  zur  Feststellung  ihrer 
Grenzlinien,  Gesamtgefrierschnitte  zu  benutzen, so  wird  man 
bald  erkennen,  dass  man  hiermit  schneller  und  sicherer  zum 
Ziele  kommt.  Die  Mühe,  die  Zeit  und  die  Kosten,  die  man 
bisher  auf  die  Herstellung  von  Schnitten  aus  mehreren  aus¬ 
gewählten  verdächtig  oder  wichtig  erscheinenden  Stellen 
verwenden  musste,  sind  grösser,  als  die  für  die  Herstellung 
eines  Gesamtgefrierschnittes  erforderten,  und  dieser  enthält 
dann  den  ganzen  Querschnitt  in  zusammenhängender  Form. 
Erforderlichenfalls  erhält  man  eine  dreidimensionale  An¬ 
schauung  über  das  ganze  Organ  durch  Herstellung  einer 
Serie  oder  Stufenfolge  von  Gesamtgefrierschnitten,  die  leicht 
ohne  weiteres  oder  in  Ausnahmefällen  mit  Gelatineein¬ 
bettung  möglich  ist.  Ich  verwende  das  Verfahren,  histotopo¬ 
graphische  Gesamtgefrierschnitte  herzustellen,  in  meiner 
Abteilung  täglich,  und  zwar  in  allen  Fällen,  besonders  chirur¬ 
gischen,  in  denen  es  diagnostisch  umfassende  Aufklärung  zu 
geben  verspricht,  und  erhalte  dabei  eine  ungleich  grössere 
Ausbeute  von  Befunden  als  bisher.  Ich  bin  überzeugt,  dass 
man,  wenn  die  Herstellung  solcher  Schnitte  sich  einge¬ 
bürgert  haben  wird,  die  bisherigen  Gefrierschnitte  kleinen 
Formats  als  ein  in  den  meisten  Fällen  durchaus  beschränktes, 
nur  provisorisches  Untersuchungsmittel  ansehen  wird. 
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Auch  für  Forschimgszwecke  ergibt  sich  nach  dem  Ge¬ 
sagten  ein  ausgiebiges  Anwendungsgebiet.  Wie  schon  her¬ 
vorgehoben,  kann  das  Gesamtgefrierschnitt -Verfahren  bei 
allen  auf  makro- mikroskopischem  Grenzgebiet  liegenden 
histotopographischen  Fragen  verwendet  werden,  und  zu¬ 
gleich  mit  seiner  heuristischen  Verwendung  ist  zu  erwarten, 
dass  solche  Fragen  durch  das  Studium  der  Gesamtschnitte 
neu  auftauchen  werden.  Das  braucht  hier  im  einzelnen 
nicht  ausgeführt  zu  werden;  ich  möchte  nur  auf  die  Unter¬ 
suchungen  hinweisen,  die  wir  auf  meiner  Abteilung  mit 
der  Methode  bisher  ausgeführt  haben.  So  lagen  den  Unter¬ 
suchungen  über  die  Prostatahypertrophie  von  Max  Jacoby') 
stufenweise  hergestellte  Gesamtgefrierschnitte  durch  200 
Prostatae  zugrunde.  Gesamtgefrierschnitte  habe  ich  zur 
Untersuchung  verwendet  und  abgebildet  zur  Darstellung 
der  Formen  der  Harnblasengeschwülste,  zur  Histotopo- 
graphie  der  Gonorrhöe  der  männlichen  Geschlechtsorgane, 
durch  Loewejitlial*  2)  zur  Erforschung  der  karzinomartigen 
spitzen  Kondylome  des  Penis.  Lowslcy  hat  sie  in  seinem 
Textbook  of  Urology3),  Lauche  in  seiner  Darstellung  der 
Lungenentzündungen  im  Handbuche  der  speziellen  patho¬ 
logischen  Anatomie  von  Henke- Lubar sch  verwendet.  Unter¬ 
suchungen,  die  M.  Saigrajeff  über  die  Histotopographie 
der  Samenblasen  an  Gesamtschnitten  von  60  Fällen  bei  mir 
anstellte,  werden  in  Kürze  erscheinen.  (Vergl.  auch:  Mazza, 
Salvador:  Simplicidad  y  valor  practico  anatomo-quirurgico 
de  los  cortes  histotopograficos  de  Christeller.  Boietui  del  insti- 
tuto  de  Clfnica  quirurgica.  Buenos  Aires.  1.  231.  1925.4) 

Eine  spezielle  histotopographische  Frage,  zu  deren  Lösung 
mich  die  Gesamtschnitte  anregten,  ist  z.  B.  die  Frage  der 
Verbreitung  lymphatischer  Reaktionen  (Neubildung  von 
Lymphknötchen)  in  allen  Organen.  In  Gemeinschaft  mit 
Max  Jacoby  habe  ich  diese  Frage  für  das  Nierengebiet  be¬ 
arbeitet5 *),  ähnliche  systematische  Untersuchungen,  z.  B.  am 
Wurmfortsatz,  sind  soeben  abgeschlossen0).  An  einer  im 
Atlas  abgebildeten  Lunge  sowie  einem  Magen  sieht  man, 
welche  Aussichten  die  Bearbeitung  dieser  Frage  auch  in 
anderen  Organen  bietet. 


J)  Jacoby ,  Max:  Zur  Prostatahypertrophie.  Zeitschr.  für  urolog.  Chirurgie 

14.  6.  1923. 

2)  Buschke  und  Loewenthal:  Karzinomähnliche  Condylomata  acuminata  des 
Penis.  Klin.  Wochenschr.  1726.  1925. 

3)  Lowsley ,  Oswald  S.,  and  Kirwin,  Thomas  T. :  A  text  -  book  of  urology. 
Lea  &  Febiger,  Philadelphia  and  NewYork  1926. 

4)  Mazza,  Salvador:  Praktischer  anatomisch -chirurgischer Wert  der  histo¬ 
topographischen  Schnitte  von  Christeller.  (Inst,  de  clin.,  quir.,  univers., 
Buenos  Aires.)  Prensa  med.  argentina  Jg.  13,  Nr.  1,  S.  9—13,  1926(Spanisch). 

5)  Christeller,  Erwin :  Über  lokale  lymphatische  Gewebsreaktionen  im 
Nierengebiet.  Vortrag  in  der  Berliner  Gesellscli.  f.  pathol.  Anat.  li.  XI.  1926 
und  Deutsch-Russische  Ärztezeitschr.  1927. 

Jacoby,  Max:  Über  lymphatische  Gewebsreaktion  an  Niere  und  Harn¬ 
wegen  und  ihre  Beziehungen  zu  lokalen  Entzündungsprozessen.  Zeitschr.  f. 

Urologie  1927. 

c)  Nishikawa:  Das  Vorkommen  lymphatischer  Gewebsreaktion  in  den 
Wandschichten  und  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  in  Bezug  auf  chro¬ 
nische  entzündliche  Vorgänge.  Virchows  Arch.  1927. 


Geeignet  für  die  Methode  ist  auch  die  Untersuchung 
der  nur  mikroskopisch  sichtbaren  zelligen  Embolien  in  den 
Organen,  z.  B.  der  Plazentar-,  Leber-,  Milz-,  Knochenmarks- 
Gewebsembolien  und  der  mikroskopischen  embolischen  Ge- 
schwulstzellen-Metastasen.  Letztere,  z.  B.  in  der  Lunge  und 
Milz,  unterliegen  bereits  der  Bearbeitung7). 

Eine  allgemeine  Verwendung  können  die  Gesamtgefrier- 
sclmitte  für  Unterrichts-  und  Demonstrationszwecke  finden. 
Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  der  Eindruck  der  Schnitt¬ 
bilder  zunächst  fremd  ist  und  dem  Lernenden  erst  nach  ge¬ 
wisser  Eingewöhnung  verständlich  sein  wird.  Abgesehen 
von  dieser  Schwierigkeit,  die  erst  durch  allgemeinere  Ein¬ 
führung  der  Methode  überwunden  werden  wird,  ist  der 
Vorteil  der  Betrachtung  von  Gesamtschnitten  vor  allem 
darin  zu  erblicken,  dass  sie  den  makroskopischen  Eindruck 
der  Gesamtschnittfläche  mit  der  Differenzierung  der  histo¬ 
logischen  Strukturelemente  durch  die  wechselnde  Farb¬ 
gebung  bei  Anwendung  der  verschiedensten  Färbeverfahren 
vereinigen.  Schon  bei  unmittelbarer  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  oder  im  Beleuchtungsspiegel,  eindringlicher  und  für 
einen  grösseren  Hörerkreis  bequemer  im  Projektionsapparat, 
wird  sich  das  makroskopische  und  bei  geeigneter  Projektion 
auch  dasmakro-mikroskopische  Grenzgebiet  mit  allen  Einzel¬ 
heiten  enthüllen.  Sehr  geeignet  ist  auch  für  die  Betrachtung 
der  Schnitte  ihre  Aufhängung  in  B ahmen  mit  hinterlegter 
Milchglasscheibe  als  Transparente  im  Fensterrahmen,  die 
sich  leicht  einer  anatomischen  Sammlung  anpassen  lässt.  Von 
der  Reproduktion  solcher  Schnitte  im  Druckverfahren,  die 
ausserordentliche  Vorteile  gegenüber  den  bisherigen  Repro¬ 
duktionsverfahren  bietet,  soll  weiter  unten  im  technischen 
Teil  die  Rede  sein.  Die  grösste  Bedeutung  kommt  aber  der 
sich  dann  anschliessenden  Durcharbeitung  der  Schnitte 
unter  dem  Mikroskop  bei  steigenden  Vergrösserungen  zu. 
Die  Möglichkeit,  alle  Teile  des  Schnittes  bei  beliebiger  Ver- 
grösserung  durchsuchen  und  demonstrieren  zu  können,  wird 
für  die  genannten  Zwecke  die  Verbindung  makroskopischer 
und  mikroskopischer  Beziehungen  erst  recht  augenfällig 
machen. 

In  den  genannten  Vorteilen  habe  ich  eine  Berechtigung 
zu  finden  geglaubt,  solche  Gesamtgefrierschnitte  in  Form 
eines  Atlas  zusammenzustellen;  einmal  wollte  ich  damit 
dem  Gedanken  der  histotopographischen  Betrachtungs-  und 
Untersuchungs weise  zu  der  erforderlichen  Geltung  ver- 
helfen,  und  zugleich  die  Eignung  solcher  Schnitte  für 
Forscliungs-,  Unterrichts-  und  Diagnostik-Zwecke  zeigen. 
Zum  anderen  glaube  ich  aus  meinem  Sammlungsmaterial 
genügend  charakteristische,  typische  Fälle  zusammenstellen 
zu  können,  um  damit  einen  allgemein  verwertbaren  An¬ 
schauungsstoff  und  ein  Lehrobjekt  zu  geben,  das  eine  Er¬ 
gänzung  zum  anatomischen  und  histologischen  Unterricht 

7)  Yokohata,  Tokuma:  Über  die  mikroskopischen  Krebsmetastasen  in  der 
Milz.  Zeitschr.  f.  Krebsforschung  1927. 


13 


und  zum  Selbststudium  darstellt.  Man  wird,  hoffe  ich,  den 
Eindruck  gewinnen,  dass  das  ganze  Gebiet  der  orthologischen 
und  pathologischen  Anatomie  und  Histologie  in  diesen 
Schnitten  in  ganz  neuartiger  Form  und  dabei,  trotz  des 
ungewohnten  Eindrucks,  anschaulicher  Weise  vorüberzieht. 

Es  liegt  im  Wesen  dieses  Verbindungsgebietes  zwischen 
Makroskopik  und  Mikroskopik,  dass  diese  Darstellung  nicht 
einem  der  bisher  üblichen  Atlanten  der  „normalen  oder  der 
pathologischen  Histologie“  nachgebildet  werden  soll.  Fragen 
der  feineren  Gewebs-  oder  Zellenstruktur  schalten  der  aus 
diesem  Gebiet  herausfallenden  Grössenordnung  wegen  voll¬ 
kommen  aus,  es  umfasst  vielmehr  den  Bereich  der  oben 
gekennzeichneten  Makrohistologie.  Aus  ähnlichen  Er¬ 
wägungen  heraus  war  auch  ein  Aufbau  des  Atlas  nach 
allgemein -pathologischen  Gesichtspunkten  nicht  tunlich. 
Vielmehr  lag  eine  Einteilung  nach  Organsystemen  und 
Organen  auf  der  Hand,  wenn  auch,  um  den  lehrhaften 
Charakter  des  Atlas  hervorzuheben,  jedesmal  auf  allgemein- 
pathologische  Dinge  verwiesen  wird.  Soll  das  topographische 
Betrachtungsprinzip  zu  voller  Geltung  kommen,  so  muss 
die  topographische  Beschreibung  bei  der  inhaltreichsten 
topographischen  Einheit,  dem  Organsystem  und  dem  Organ, 
anfangen.  Ich  habe  versucht  möglichst  typische  Fälle  der 
betreffenden  Erkrankungen  und  dazu  möglichst  ein  ge¬ 
sundes  Organ  auszuwählen  und  die  Schnitte  in  charakte¬ 
ristischen,  leicht  topographisch  vorstellbaren  Ebenen  anzu¬ 
legen.  In  der  Beschreibung  der  Schnitte  habe  ich  mich  an 
das  topographische  Betrachtungsprinzip  gehalten  und  von 
diesem  Standpunkte  aus  eine  Anleitung  zum  Studium  dieser 
und  ähnlicher  Schnitte  zu  geben  versucht.  Im  Interesse  der 
Nachprüfbarkeit  und  um  das  Verständnis  für  den  Lernen¬ 
den  zu  erhöhen,  sind  zu  jedem  Schnittbild  die  erforderlichen 
klinischen  Angaben  und  die  mit  dem  Befunde  in  Beziehung 
stehenden  Angaben  aus  dem  Sektionsprotokoll  kurz  wieder¬ 
gegeben.  Allgemein  ist  zur  Darstellung  der  Gesamtschnitte 
eine  Vergrösserung  auf  1,5 :  1  gewählt  worden,  weil  der 
Eindruck  der  Schnittreproduktionen  hierdurch  ziemlich 
genau  dem  unmittelbaren  Eindruck  der  Schnittbetrachtung 
mit  blossem  Auge  entspricht.  Es  ist  unvermeidlich,  dass 
bei  der  Reproduktion  im  Rasterdruck  eine  gewisse  Menge 
von  Einzelheiten  bei  Reproduktion  in  natürlicher  Grösse 
verloren  gehen  würde.  Die  gleichbleibende  Vergrösserung 
aller  Gesamtschnitte  um  die  Hälfte  erlaubt  leicht  eine 
messende  Reduktion  auf  die  natürliche  Grösse  und  einen 
Vergleich  der  Bilder  untereinander. 

Vielen  Gesamtschnitten  sind  Ausschnittbilder  in  stärkerer 
Vergrösserung  von  solchen  Stellen  der  Schnitte  beigegeben, 
die  zum  Verständnis  der  Veränderungen  erforderlich  sind 
und  eine  Vorstellung  von  deren  Aussehen  unter  dem  Mikro- 
skop  geben  können.  Die  Zahl  dieser  Ausschnittbilder,  wieauch 
die  der  Gesamtschnittbilder,  musste  während  der  Klischee¬ 
herstellung  aus  materiellen  Gründen  beschränkt  werden. 


Hier  sei  vorweg  bemerkt,  dass  diese  Mikrophotogramme 
in  natürlichen  Farben  keinen  Massstab  für  die  Leistungs- 
grenze  des  unten  beschriebenen  direkten  Reproduktions¬ 
verfahrens,  mit  dem  sie  hergestellt  werden,  geben  können. 
Denn  sie  stammen  sämtlich  von  den  histotopographischen 
Gesamtschnitten,  die  nur  Gefriermikrotomsclmitte  und 
immerhin  durchschnittlich  60  g  dick  sind.  Die  Feinheit 
der  Reproduktion  liesse  sich  bei  Verwendung  ganz  dünner 
Paraffinschnitte  odervon  Ausstrichpräparaten  bedeutend  stei¬ 
gern.  Ausserdem  brachte  es  der  topographische  Charakter  des 
Atlas  mit  sich,  dass  vorwiegend  schwache  Vergrösserungen 
zur  Darstellung  kamen;  die  Leistungsfähigkeit  des  Repro¬ 
duktionsverfahrens  wird  also  nur  in  diesem  engen  Be¬ 
reiche  veranschaulicht. 

T echnische  V orbemerkungen  :*) 

I.  Technik  der  Herstellung  histotopo graphischer  Gesamt¬ 
gefrier  s  ch  n  itte. 

Die  Vorbereitung  des  anatomischen  Materials  zu  denliisto- 
topographischen  Gesamtgefrierschnitten  geschah  gewöhn¬ 
lich  durch  Einlegen  des  ganzen  Organs  oder  mehrere  Zenti¬ 
meter  breiter  Scheiben  in  zehnprozentiges  Formalin.  Zur 
Gewinnung  des  orthologischen  Vergleichsmaterials  wurde 
die  ganze  Leiche  geeigneter  Fälle  mit  fünf  Litern  Formalin¬ 
lösung  von  der  Arteria  femoralis  aus  injiziert  und  am 
nächsten  Tage  die  Organscheiben  entnommen  und  nach¬ 
gehärtet. 

Am  Tage  nach  der  Fixierung  wurden  die  Organe  in 
Scheiben  von  Va  bis  Vs  cm  Dicke  mit  dem  Messer  oder 
einem  dem  Edingerschen  Makrotom  nachgebildeten  Instru¬ 
ment  zurecht  geschnitten  und  1  bis  2  Tage  in  Formalin 
nachgehärtet. 

Der  Fixierung  folgt  gründliches,  mehrere  Stunden  langes 
Aus  wässern  in  fliessendem  Wasser.  Dann  kann  die  An¬ 
fertigung  der  Schnitte  beginnen,  wenn  nicht  besondere 
Weichheit  des  Materials  eine  vorherige  Durchtränkung 
erforderlich  macht.  Ich  habe  diese  Gelatineeinbettung,  die 
genau  nach  der  bekannten  Vorschrift  vorgenommen  wird, 
nur  bei  einer  Echinokokkuszyste  und  bei  einigen  Grosshirn¬ 
hemisphären  angewendet. 

Der  von  mir  verwendete  Mikrotomtisch  besteht  aus  einer 
Gefrierkammer  von  vergrössertem  Umfange.  Die  Firma 
Ernst  Leitz,  die  die  Konstruktion  für  mich  besorgte,  hat 
drei  verschiedene  Modelle  hergestellt,  die  sämtlich  sich 
wesentlich  nur  durch  ihre  Form  und  Grösse  unterscheiden. 


*)  Vgl.  Christeller ,  Erwin:  Eine  neue  Methode  zur  normalen  und  patho¬ 
logischen  Histotopograpliie  der  Organe.  Virchows  Archiv  252,  783,  1924,  als 
Broschüre  erschienen  bei  Julius  Springer,  Berlin  1924. 

Christeller ,  Erwin:  Sobre  el  valor  de  los  cortes  de  congelacidn  histo- 
topograficos  en  el  diagnöstico  histologico.  Vox  medica  No.  4,  1925. 

Christeller ,  Erwin:  A  new  simple  method  for  the  normal  and  palliolo- 
gical  histotopography  of  Organs.  Bulletin  No.  XI  of  the  internat.  assoc.  of 
medic.  museums,  page  28,  1925,  New-York. 
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Die  Kammern  haben  eine  Höhe  von  1  cm  und  eine 
in  der  Mitte  der  Unterfläche  befindliche  Düse,  aus  der 
die  zugeleitete  flüssige  Kohlensäure  einströmt.  Die  Zu¬ 
leitung  wird  in  üblicher  Weise  durch  einen  Hebel  ge¬ 
regelt,  die  an  der  Seitenwand  befindlichen  kleinen 
Öffnungen  lassen  die  verdampfte  Kohlensäure  ent¬ 
weichen. 

Die  mit  runder  Tischplatte  verseheneGefrierkammer 
von  9  cm  Durchmesser  ist  geeignet  für  Organe  wie 
Ovarium,  Hoden,  Prostata,  Kehlkopf  und  derglq  die 
ähnlich  beschaffene  Gefrierkammer  von  12  cm  Durch¬ 
messer  (siehe  Abb.  1  a)  kann  Scheiben  von  der  Grösse 
eines  quer  durchschnittenen  Herzens,  quer  durch¬ 
schnittener  Halseingeweide,  Uterus  u.  dergl.  auf¬ 
nehmen,  und  das  dritte  Modell,  ein  Tisch  von  recht¬ 
eckiger  Form  und  den  Seitenmassen  von  14:10  cm 
(siehe  Abb.  1  b)  kann  für  noch  grössere  Scheiben  be¬ 
nutzt  werden*).  Es  hat  sich  insofern  am  besten  be¬ 
währt,  als  längliche  Durchschnitte  vor  kreisrunden 
gewöhnlich  der  Häufigkeit  nach  überwiegen.  In 
dieser  Gefrierkammer  ist  eine  in  spiraligen  Win¬ 
dungen  vom  Zentrum  zum  Rande  verlaufende  senk¬ 
rechte  Zwischenwand  eingebaut  (siehe  Abb.  2),  die 
die  Kohlensäure  zwingt,  alle  diese  Windungen  zu 
durchlaufen,  bis  sie  entweichen  kann.  So  wird  eine 
gleichmässige  Abkühlung  der  ganzen  Tischplatte  bis 
zu  den  4  Ecken  hin  gewährleistet. 

Die  Gefrierkammern  können  an  Stelle  des  Paraf- 
fiuklammerhalters  mit  einem  passenden  Stift  auf 
jedem  Paraffinmikrotom  mit  wagerechter  Schlitten¬ 
bahn  angebracht  werden  (siehe  Abb.  3).  Erwünscht 
ist  eine  Schlittenbahnlänge  von  mindestens  30  cm 
Länge.  In  letzter  Zeit  habe  ich  mich  mit  Erfolg, 
statt  des  in  der  Abbildung  3  dargestellten  Leitz- 
Schanzeschen  Mikrotoms,  eines  mir  von  der  Firma 
Leitz  zur  Verfügung  gestellten  neuen  Grundschlitten¬ 
mikrotoms  bedient  (siehe  Abb.  4).  Der  rechteckige 
Gefriertisch  passt  gut  in  den  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden  Messerhaltern.  Die  Fixierung  des  Messers 
durch  die  an  seinen  beiden  Enden  stehenden  Messer¬ 
halter  gewährleistet  ein  sicheres  Schneiden  und  schützt 
bei  sehr  grossen,  spröden  Objekten  vor  einem  wip¬ 
penden  Ausweichen  des  Messers. 

Das  Gefrierenlassen  der  Schnitte  erfordert  Geduld 
und  Sorgfalt.  Zwischen  Tischplatte  und  Organscheibe 
wird  ein  Blatt  Seidenpapier  oder  Japanpapier  gelegt,  um 
das  Abspringen  des  gefrorenen  Blockes  zu  verhüten. 
Hohlräume  in  der  Organscheibe  füllt  man  nicht  mit 

*)  Mit  dem  bisher  grössten  10  :  14  cm  messenden  Tisch  erscheint 
mir  die  technisch  bezwingbare  Grösse  noch  keineswegs  erreicht  zu 
sein.  Ich  habe  daher  mit  der  Firma  E.Leitz-Wetzlar  die  Konstruktion 
eines  Gefriertisches  in  Vorbereitung,  der  universal  wie  die  bisher  von 
mir  angegebenen,  an  den  üblichen  Mikrotomen  verwendbar  ist  und 
dabei  bis  an  die  Grenze  der  möglichen  Ausmasse  heranreicht. 


Abb.  la 


Abb.  lb 


Abb.  2 


Abb.  3 
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Wasser  aus,  grössere  zystische  Räumemit  ausreichend  dünner 
Wand  werden  eingefaltet  oder  abgeplattet,  um  den  Gesamt¬ 
umfang  der  Scheibe  zu  verringern.  Das  Zuströmen  der 
Kohlensäure  muss  in  kurzen  Schüben  und  langsam  erfolgen, 
das  Durchfrieren  muss  so  allmählich  eintreten,  dass  20 — 30 


Abb.  4 

Minuten  dazu  erforderlich  sind.  Überhängende  Ecken  oder 
andere  schwer  erstarrende  Stellen  können  durch  Aufspritzen 
von  Äthylchlorid  während  des  Einfrierens  der  Gesamt¬ 
scheibe  stärker  abgekühlt  werden. 

Niemals  soll  die  Abkühlung  soweit  getrieben  werden, 
wie  bei  gewöhnlichen  Gefrierblöcken  kleinen  Formats. 
Jedes  Splittern  des  Eisblockes  verhindert  das  gleichmässige 
Schneiden.  Die  Haltung  des  Messers  ist  am  besten  schräg 
in  einem  Winkel  von  43°  zur  Schnittrichtung.  Das  Messer 
wird  also  ähnlich  wie  bei  der  Zelloidintechnik  durch  das 
Objekt  hindurchgezogen.  Will  man  das  Objekt  längere  Zeit, 
etwa  weil  man  die  Arbeit  vorübergehend  unterbrechen 
muss,  in  gefrorenem  Zustande  halten,  so  kann  man  einen, 
den  neuen  Modellen  beigegebenen  Holzkasten,  der  innen 
weiss  lackierte  reflektierende  Wände  besitzt,  über  den  Ge¬ 
friertisch  stülpen. 

Die  Schnitte  gelingen  von  den  meisten  Objekten  gleich- 
inässig  und  vollständig  und  in  lückenloser  Folge  in  einer 
Dicke  von  20 — 30  Mikren.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist 
darüber  hinaus  zu  36—40  Mikren  Schnittdicke  gegangen 
worden. 

Unmittelbar  von  der  Messerschneide  werden  die  Schnitte 
mit  der  ganzen  Länge  des  befeuchteten  Zeigefingers  ab¬ 
gehoben  und  in  eine  grosse  schwarzglasige  Schale  mit  Wasser 
gebracht.  Mit  einer  Glasnadel  werden  sie  flottierend  aus¬ 
einander  gefaltet,  auf  Vollständigkeit  geprüft  und  dann  auf 
Glasplatten  aufgezogen.  Dazu  bedient  man  sich  eines  Glas¬ 
stabes  mit  gebogener  Spitze  und  eines  feinen  Haarpinsels 


und  richtet  sich  zur  richtigen  Ausbreitung  des  Schnittes 
nach  der  inzwischen  wieder  aufgetauten  restlichen  Organ¬ 
scheibe.  Diese  wird  vom  Mikrotom  genommen,  auf  die 
Tischplatte  des  Arbeitsplatzes  gelegt  und  die  Glasplatte,  die 
den  Schnitt  trägt,  so  auf  diese  Scheibe  gelegt,  dass  man  mit 
Glasnadel  und  Pinsel  alle  Teile  des  reichlich  mit  Wasser 
bedeckten  Schnittes  genau  nach  dem  darunter  hegen¬ 
den  Vorbild  ausrichten  kann.  Nun  wird  das  über¬ 
schüssige  Wasser  mit  Fliesspapier  abgesaugt  undAlkohol 
vorsichtig  auf  den  Schnitt  geträufelt,  wobei  man  stets 
mit  der  Glasnadel  etwaige  Verschiebungen  wieder  aus¬ 
richten  kann.  Ist  das  Wasser  durch  den  Alkohol  ge¬ 
nügend  verdrängt,  so  wird  ganz  dünne  alkoholisch- 
ätherische  Zelloidinlösung  auf  den  Schnitt  gegossen, 
wobei  man  mit  dem  Pinsel  vorsichtig  etwa  vorhandene 
Luftbläschen  entfernen  muss.  Unter  nochmaligem 
Korrigieren  etwaiger  Verschiebungen  lässt  man  nun 
den  Schnitt  in  wagerechter  Lage  unter  dem  dünnen 
Zelloidinhäutchen,  dass  sich  durch  Verdunsten  aus¬ 
scheidet,  fast  völlig  trocknen  und  taucht  ihn  dann  in 
Wasser.  Von  nun  an  gehen  alle  Färbeprozeduren  in 
Glasküvetten  bei  senkrechter  Schnittlage,  nur  Differen- 
®  zierungen,  bei  denen  die  Schnitte  geschwenkt  werden 
müssen,  in  photographischen  Entwicklungsschalen  in 
wagerechter  Schnittlage  vor  sich. 

Die  Färbungen  vollziehen  sich  nach  den  üblichen  Vor¬ 
schriften.  Alle  auch  sonst  an  Gefrierschnitten  angewendeten 
Färbemethoden  sind  möglich.  Verwendet  habe  ich  bisher 
die  verschiedenen  Hämatoxyline,  Eisenhämatoxyline,  Eosin, 
van-Gieson-Gemisch,  Orzein,  Weigerts  Elastika,  Sudan  III, 
die  Karmine,  die  Eisenreaktionen,  die  Peroxydasereaktion, 
die  Methylviolettfärbung  auf  Amyloid,  Löfflers  Methylen¬ 
blau  und  die  Kössasche  Reaktion  auf  Kalk. 

Alle  Organe  haben  sich  gut  verarbeiten  lassen,  mit  Aus¬ 
nahme  massiver  Knochen,  die  auch  nach  der  Entkalkung 
dem  Messer  einen  unüberwindlichen  Widerstand  entgegen¬ 
setzen.  Kleinere  Knochenstücke,  etwa  Wirbel  vom  Neu¬ 
geborenen,  verknöcherte  Kehlkopfknorpel  und  Knochen¬ 
stücke  in  Teratomen  lassen  sich  dagegen  gut  schneiden. 

Nach  der  Färbung  und  Entwässerung  in  Alkoholen  und 
Karbolxylol  wird  der  Schnitt  mit  Kanadabalsam  übertropft, 
oder  bei  Sudanfärbungen  nach  der  Färbung  mit  geschmol¬ 
zener  Glyzeringelatine  begossen  und  mit  einem  Deckglase 
bedeckt.  Hierzu  hatte  ich  im  Anfang  grosse  Glimmerdeck¬ 
platten  benutzt,  wie  sie  zum  Aufkleben  von  Schnittserien 
sonst  Verwendung  finden,  bin  aber  dann  zu  Deckgläsern 
übergegangen,  nachdem  ich.  mich  davon  überzeugt  hatte, 
dass  die  im  Glimmer  unvermeindlichen  Sprünge  und  Kratz¬ 
linien  häufig  stören.  Zudem  ist  der  Preis  für  die  Deckgläser 
eher  niedriger  als  der  für  die  Glimmerplatten. 

Nach  der  Herstellung  müssen  die  Präparate  unter 
mässigem  Druck  einige  Tage  trocknen,  bis  der  Rand  des 
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Kanadabalsams  getrocknet  ist.  Die  Eintrocknung  des  Balsams 
im  Inneren  dauert  ausserordentlich  lange;  dies  stört  aber  die 
Verwendung  der  Schnitte  zur  Untersuchung  und  Projektion 
nicht. 

Wägt  man  den  technischen  Wert  der  so  erhaltenen 
Gesamtgefrierschnitte  ab,  so  ist  zu  betonen,  dass  sie  es  an 
Güte  mit  anderen  Gefrierschnitten  in  jeder  Hinsicht  auf¬ 
nehmen  können,  auch  in  bezug  auf  ihre  Dicke.  Denn  die 
im  anatomischen  Betriebe  gefertigten  Gefriersclmitte  be¬ 
wegen  sich  meist  in  Grenzen  von  10 — 30  Mikren,  sind  also 
häufig  nicht  dünner  als  die  Gesamtgefrierschnitte,  ln  der 
Tat  sind  diese  genügend  dünn,  um  eine  genaue  Unter¬ 
suchung  bei  allenVergrösserungen,  bis  zu  Immersionslinsen 
zu  erlauben.  Mit  allen  Gefrierschnitten  teilen  sie  das  Auf¬ 
treten  von  Schrumpfungen,  kleinen  Zerreissungen  und  ge¬ 
legentlichen  Fältelungen,  den  sogenannten  Gefrierschäden. 
Die  Schrumpfungen,  die  eigentlich  nur  das  Zelloidiu- 
verfahren  vermeidet,  sind  aber  weit  geringer,  als  bei  der 
Paraffineinbettung. 

2.  Technik  der  Reproduktion  der  Schnitte. 

Zu  Anfang  hatte  ich  bereits  von  der  Verwendung  der  Ge¬ 
samtgefrierschnitte  zu  Demonstrationszwecken  gesprochen. 
Ich  war  vom  Demonstrieren  der  Schnitte  im  Spiegelrahmen 
bald  dazu  übergegangen,  sie  im  Projektionsapparat  an  der 
Leinwand  zu  zeigen.  Es  war  hierbei  schon  überraschend, 
zu  sehen,  wie  durch  die  Projektionsvergrösserung  mit  den 
gewöhnlichen  Projektionsobjektiven,  besser  noch  mit  einem 
langbrennweitigen  Doppel-Anastigmaten  bedeutend  mehr 
Einzelheiten  auftraten,  als  bei  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  sichtbar  sein  würden.  Die  Projektion  solcher  Schnitte 
unterscheidet  sich  von  der  Projektion  gewöhnlicher  Diapo¬ 
sitivphotogramme  dadurch,  dass  nicht  etwa  bei  zu  starker 
Projektionsvergrösserung  das  störende  Plattenkorn  sichtbar 
wird,  sondern  dass  das  mikroskopische  Strukturbild  der 
Schnitte  sich  mehr  und  mehr  aufzuschliessen  beginnt, 
wenn  man  die  Projektionsvergrösserung  steigert,  und  wenn 
das  Bild -Auflösungsvermögen  des  Projektionsobjektives 
ausreicht. 

Dieser  Vorteil  bei  der  Projektion,  der  diese  Schnitte,  wie 
übrigens  alle  histologischen  Präparate,  vor  projizierten 
Photogrammen  auszeichnet,  gewinnt  noch  höhere  Be¬ 
deutung  bei  ihrer  drucktechnischen  Reproduktion.  Bei 
meinen  ersten  Reproduktionsversuchen  war  ich  noch  so 
vorgegangen,  dass  ich  die  Schnitte  zunächst  mit  der  Atelier¬ 
kamera  photographierte  und  von  dem  erhaltenen  Negativ 
Papierabzüge  zur  Verwendung  für  den  Drucker  herstellte. 

Darauf  ging  ich  dazu  über,  die  Schnitte  in  gewöhnlichen 
photographischen  Kopierrahmen,  Deckglasseite  gegen  die 
Schicht  einer  Diapositivplatte  gerichtet,  direkt  durch  Kon¬ 
takt  zu  kopieren  und  von  dem  erhaltenen  Negativ  Papier¬ 
abzüge  zu  gewinnen.  Vorteilhaft  ist  es  hierbei,  zwischen 
Lichtquelle  und  Kopierrahmen  ein  Farbfilter  einzuschalten, 


am  besten  unmittelbar  auf  den  nach  oben  gerichteten  Kopier¬ 
rahmen  aufzulegen,  dessen  Farbe  man  ganz  nach  den  Regeln 
abstimmt,  wie  sie  in  der  Mikrophotographie  allgemein 
üblich  sind. 

Dieses  Verfahren  der  Kontakt kopie  eignet  sich  auch  gut 
zur  Herstellung  von  Glasdiapositiven  nach  Gesamtgefrier¬ 
schnitten,  die  man  zur  Schonung  der  Originale  zur  Pro¬ 
jektion  verwenden  und  je  nach  Zweck  und  Geschmack  mit 
Retuschierfarben  dem  Original  entsprechend  anfärben 
kann.  Auch  hiervon  habe  ich  in  Demonstrationen  Ge¬ 
brauch  gemacht. 

Dann  bin  ich  aber  bald  davon  abgegangen,  von  zur  Repro¬ 
duktion  bestimmten  Gesamtgefrierschnitten  zuerst  photo¬ 
graphische  Reproduktionen  herzustellen  und  diese  zum 
Drucker  zu  schicken,  sobald  ich  erkannt  hatte,  dass  die 
Gesamtgefrierschnitte  selbst  ohne  Herstellung  einer  solchen 
Zwischenvorlage  unmittelbar  zur  Reproduktion  benutzt 
werden  können.  Man  kann  sie  nämlich,  ganz  ähnlich  wie 
Photogramme,  in  ein  Reproduktionsgestell  stellen  und  von 
ihnen  für  die  Rasterdruckverfahren  geeignete  rastrierte 
Platten  unmittelbar  hersteilen.  Ein  solches  in  den  Kunst¬ 
anstalten  benutztes  Reproduktionsgestell  ist  nichts  anderes 
als  ein  Vergrösserungs-  bzw.  Verkleinerungsgestell;  ist  das 
Original  ein  Bild,  eine  Zeichnung,  eine  photographische 
Papierkopie  oder  dergl.,  so  geschieht  die  Reproduktion  in 
auffallendem  Lichte,  ist  sie  ein  Glasbild,  etwa  ein  Schwarz¬ 
weissdiapositiv  oder  eine  Diapositivfarbplatte,  so  wird  in 
clurchffallendem  Lichte  reproduziert.  Die  Gesamtgefrier¬ 
schnitte  passen  sich  der  letzteren  Reproduktionsform  an, 
da  sie  transparent  sind  und  in  durchfallendem  Lichte  unter¬ 
sucht  werden. 

Es  werden  also  von  den  Schnitten  direkt  ohne  Zwischen¬ 
vorlage  rastrierte  und  zur  Übertragung  auf  Ätzplatten  ge¬ 
eignete  Negative  hergestellt.  Dies  lässt  sich  bei  allen  Repro¬ 
duktionsverfahren  ausführen,  sei  es  dass  man  Schwarzweiss¬ 
drucke  oder  Mehrfarbendrucke  zur  Wiedergabe  in  den 
natürlichen  Farben  herzustellen  beabsichtigt. 

Hierbei  offenbart  sich  noch  deutlicher  als  bei  der  Pro¬ 
jektion  der  Vorteil  der  Gesamtgefrierschnitte  vor  anderen 
Reproduktionsvorlagen,  dass  sie  nämlich  nicht  nur  korn¬ 
frei  (gegenüber  Photogrammen)  sind,  dass  sie  nicht  aus 
Pinsel-  oder  Bleistiftstrichen  zusammengesetzt  sind  (gegen¬ 
über  Malereien  und  Zeichnungen),  sondern  dass  sie  in  ihrer 
aus  den  histologischen  Gewebseinzelheiten  bestehenden 

o 

Struktur  progressiv  optisch  auflösbar  sind. 

Die  genannten  Strukturelemente  der  Photogramme, 
Zeichnungen  und  Gemälde  verhindern  es  nämlich,  von 
ihnen  Reproduktionen  in  vergrössertem  Massstabe  herzu¬ 
stellen,  weil  ihre  Rohstoffstruktur  dabei  störend  hervorträte. 
Es  wird  vielmehr  üblicherweise  bei  ihnen  zur  Erzielung 
„gestochener  Schärfe“  eine  geringe  Verkleinerung  unter 
Originalgrösse  bevorzugt.  Bei  der  Reproduktion  der  Gesamt- 
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gefrierschnitte  stört  dagegen  die  Vergrösserung  nicht,  denn 
hier  schliesst  sich  bei  der  Reproduktion,  genau  wie  bei  der 
Projektion,  der  mikroskopische  Strukturreichtum  der  Organe 
mit  zunehmender  Vergrösserung  mehr  und  mehr  auf.) 

Man  wird  nun  leicht  erkennen,  dass,  sobald  man  die 
üblichen  Zwischenvorlagen,  Aquarelle,  Zeichnungen  oder 
photographische  Kopien,  ausschalten  kann  und  statt  ihrer 
das  histologische  Schnittpräparat  selbst  unmittelbar  zur  Re¬ 
produktion  verwenden  kann,  diese  Reproduktion  in  ver- 
grössertein  Massstabe  erfolgen  kann,  und  zwar,  wie  sogleich 
gezeigt  werden  soll,  in  jedem  beliebigen  Vergrösserungs- 
massstabe.  Im  Reproduktionsgestell  allerdings  kann  man 
diese  Vergrösserung  nicht  über  das  6  bis  8  fache  der  natür¬ 
lichen  Grösse  treiben,  denn  darüber  hinaus  reichen  weder 
die  Länge  der  optischen  Bank  noch  die  Brennweite  und 
das  Auflösungsvermögen  der  verwendeten  Reproduktions¬ 
objektive.  Hier  muss  die  optische  Bank  des  mikrophoto¬ 
graphischen  Apparates  einsetzen,  an  dem  man  je  nach  der 
gewünschten  Vergrösserung  und  dem  gewünschten  Um¬ 
fange  des  Gesichtsfeldes  für  einen  geeigneten  Objekttisch 
und  Optik  sorgen  muss  und  an  dem  an  Stelle  der  gewöhn¬ 
lichen  Plattenkassette  eine  solche  mit  Reproduktionsraster 
angebracht  werden  kann.  Für  Reproduktion  in  Schwarz¬ 
weissdruck  genügt  die  gewöhnliche  Optik,  Achromate  wie 
Apochromate  sind  brauchbar,  für  Mehrfarbendruck  muss 
man  Apochromate  oder  die  ebenfalls  apochromatisch  ge¬ 
bauten  Mikroplanare,  Mikrosummare  oder  andere  und  ent¬ 
sprechende  Objektive  benutzen.  Als  Kassette  hat  sich  meinem 
Drucker  nach  meiner  Angabe  eineSchiebekassettebewährt, die 
die  Exposition  der  drei  Farbauszüge  auf  einem  einheitlichen 
langen  Plattenstreifen  unmittelbar  hintereinander  erlaubt. 

Mit  diesem  Vorgehen  ist  die  Herstellung  der  Repro¬ 
duktionsdruckplatten  aus  dem  Betriebe  des  Autors  in  die 
Kunstanstalt  verlegt  worden,  die  Anfertigung  von  Vorlagen 
vermieden  und  eine  unmittelbare  gleichmässige  Herstellung 
der  Druckplatten  bewirkt.  Auch  die  weitere  Bearbeitung 
der  Ätzplatten  geschieht  an  Hand  der  Gesamtgefrierschnitte. 
Sie  befinden  sich  in  der  Kunstanstalt  von  Beginn  bis  zu 
Ende  des  Verfahrens,  und  dienen  dem  Farbätzer  während 
der  Ausarbeitung  der  Farbabstufungen  als  unmittelbare 
Vorlage.  So  verlockend  es  bisher  dem  Wissenschaftler  schien, 
seine  Präparate  selbst  zu  photographieren  oder  zu  zeichnen, 
so  viel  besser  erscheint  es  mir,  in  Hinsicht  auf  technische 
Vollkommenheit  und  Naturtreue  vonZeichnungs-  undFarb- 
wiedergabe,  die  Reproduktion  ganz  mechanisch  und  soweit 
möglich  zwangsläufig  mit  Hilfe  dieses  direkten  vorlage¬ 
losen  Reproduktionsverfahrens  in  der  Kunstanstalt  vor¬ 
nehmen  zu  lassen.  Ich  will  nicht  versäumen  hinzuzufügen, 
dass  ich  während  der  ganzen  Herstellung  der  Drucke  die 
Photographen  und  Farbätzer  der  beiden  Kunstanstalten 
dauernd  kontrolliert,  selbst  in  der  Handhabung  von  Mikro¬ 
skop  und  mikrophotographischem  Apparat  genau  unter¬ 


richtet  habe  und  ihnen  meine  eigenen  Instrumente  dabei 
zur  Verfügung  gestellt  habe. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  man  in  gleicherweise,  wie 
man  aus  den  histotopographischen  Gesamtgefrierschnitten 
auf  diese  Weise  Einzelheiten  bei  beliebiger  Vergrösserung 
herausreproduziert,  dieses  Verfahren  der  unmittelbaren 
vorlagelosen  Reproduktion  auch  bei  jedem  anderen  gewöhn¬ 
lichen  histologischen  Präparat  anwenden  kann.  Wenn  auch 
in  diesem  Atlas  hiervon  kein  Gebrauch  gemacht  wurde,  mit 
Ausnahme  der  Abbildungen:  injizierte  tuberkulöse  Lunge 
(Abb.  53)  und  Thromboarteriitis  obliterans  (Abb.  14),  so 
sei  dies  doch  hier  erwähnt,  um  zu  kennzeichnen,  dass  hier¬ 
mit  prinzipiell  ein  wegen  des  Fortfalls  der  Zwischenvorlage 
vereinfachter,  verbilligter  und  vor  allem  zuverlässigerer  und 
naturgetreuerer  Weg  zur  Reproduktion  mikroskopischer 
Präparate  gegeben  ist. 

Besonders  für  die  Reproduktion  von  mikroskopischen 
Präparaten  in  Mehrfarbendruck  eröffnen  sich  hierdurch 
neue  Möglichkeiten,  und  ich  möchte  hoffen,  dass  dieser 
Atlas  den  Unterschied  der  Reproduktionen  gegenüber  den 
bisherigen  Methoden  eindringlich  zeigen  möge. 

Die  Möglichkeit  direkt  in  Dreifarbendruck  auf  diesem 
Wege  mikroskopische  Präparate  in  den  natürlichen  Farben 
und  photographisch  getreu  wiederzugeben,  eröffnet  der 
farbigen  mikrophotographischen  Reproduktion  neue  Mög¬ 
lichkeiten.  Schon  die  Schwarzweiss -Mikrophotographie 
nimmt  in  den  Publikationen  der  naturwissenschaftlich¬ 
medizinischen  Presse  mehr  und  mehr  Raum  ein  gegenüber 
den  Zeichnungen.  Um  vieles  mehr  müsste  sie  an  Platz  er¬ 
obern,  wenn  sie  nun  als  direktes  Dreifarbendruckphoto¬ 
gramm  verwendet  werden  kann.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  Zeichnungen  und  Schemata  als  Lehrmittel  in  vielen 
Fällen  volle  Berechtigung  vor  Photogrammen  haben;  aber 
als  Beweismittel  und  objektive  Belege  für  Befunde  sind 
ihnen  Photographien  weit  überlegen. 

Für  die  farbige  Reproduktion  von  histologischen  Präpa¬ 
raten  standen  bisher  nur  zwei  Wege  offen.  Man  konnte 
entweder  farbige  Zeichnungen  reproduzieren  oder  Natur¬ 
farbenphotogramme  zur  Reproduktion  verwenden.  Beides 
ist  mit  Nachteilen  verknüpft,  die  im  ersten  Falle  in  den 
Unrichtigkeiten,  der  jeder  Zeichnung  anhaftenden  Subjek¬ 
tivität,  im  zweiten  Falle  in  der  Farbunrichtigkeit,  Grob¬ 
heit  des  Farbplattenrasters  u.  a.  bestehen. 

Diese  Unvollkommenheiten  soll  der  Weg  der  unmittelt 
baren  Reproduktion  histologischer  Präparate  beseitigen, 
Zeichnungen  bzw.  Farbplatten  als  Zwischenvorlagen  sollen 
fortfallen.  Statt  einer  solchen  Vorlage  müsste  dann  das 
Originalpräparat  des  Verfassers  dem  Manuskript  beiliegen, 
zur  Redaktion  und  von  dort  zur  Kunstanstalt  wandern,  und 
seine  Reproduktion  vollzöge  sich  rein  mechanisch.  Voraus¬ 
setzung  ist,  dass  dem  Präparat  eine  kurze  Angabe  der  ge¬ 
wünschten  Vergrösserungsstärke  beigegeben  wird  und  dass 
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der  gewünschte  Ausschnitt  durch  Markierung  oder  durch 
eine  einfache  Skizze  angegeben  wird. 

Längere  Zeit  nach  meiner  ersten  Veröffentlichung  über 
diese  neue  Reproduktionstechnik  sah  ich  in  dem  1900 
erschienenen  „Kursus  der  pathologischen  Histologie“  von 
L.  Aschoff  und  Gaylord  unerwartet,  dass  der  Weg, 
den  ich  bei  meinem  Verfahren,  von  der  Reproduktion  der 
Gesamtgefrierschnitte  ausgehend,  eingeschlagen  habe,  dort 
bereits  beschritten  wurde.  Freilich  blieben  diese  Versuche 
noch  sehr  unvollkommen,  wie  die  Autoren  auch  selbst  an- 
gaben.  Aber  es  ist  doch  merkwürdig,  dass  die  zwar  noch 
mangelhafte,  aber  im  Prinzip  richtige  Methode  undTechnik 
trotz  der  von  Aschoff  und  Gaylord  selbst  gegebenen  An¬ 
regung  in  einem  Vierteljahrhundert  von  niemand  weiter 
verfolgt  und  verbessert  wurde.  Ich  hoffe,  den  von  Aschoff 
und  Gaylord  erstrebten  Fortschritt  durch  die  Einführung 
des  direkten  Reproduktionsverfahrens  erreicht  zu  haben. 

Was  die  Farbengebung  anbetrifft,  so  habe  ich  aus  druck¬ 
technischen  Gründen  eine  Farbskala  ausgewählt,  die  von 
der  üblichen  Normalskala  für  den  Dreifarbendruck  etwas 
abweicht.  Blau  und  Rot  wurden  etwas  modifiziert,  nur  das 


Gelb  der  Normalskala  wurde  beibehalten,  um  die  Leucht¬ 
kraft  der  satten  violetten  Töne  der  histologischen  Färbungen 
möglichst  erreichen  zu  können.  Dies  ist  in  der  Tat  wie 
ich  hoffe  soweit  gelungen,  wie  eine  Wiedergabe  auf  Papier 
an  die  leuchtenden  Lasurfarben  transparenter  Schnitte 
herankommen  kann.  Immer  wird  jedoch  die  in  der  Auf¬ 
sicht  betrachtete  Druckfarbe  etwas  hinter  der  Brillanz 
in  durchfallendem  Licht  betrachteter  Präparate  Zurück¬ 
bleiben. 

Mit  Ausnahme  der  Beseitigung  von  etwaigen  Fremd¬ 
einschlüssen  (Staubkörnchen)  oder  Kratzlinien  ist  an  den 
Reproduktionen  keinerlei  Korrektur  vorgenommen  worden, 
so  dass  auch  die  technisch  unvermeidbaren  Mängel  an 
manchen  Stellen  sichtbar  sind,  wie  z.  B.  kleine  Überschlag¬ 
stellen  von  fasrigen  Gewebsausläufern  am  Rande  der 
Schnitte,  Ausfälle  erweichter  Ge websbestandteile,  von  ein¬ 
zelnen  Glomerulis  u.  dergl.,  die  dem  Mikroskopiker  von 
Gefrierschnitten  bekannt  sind  und  im  Texte  Erwähnung 
finden  werden.  Ich  glaubte  hierzu  verpflichtet  zu  sein,  um 
zugleich  mit  grösster  Objektivität  auch  die  Grenzen  des 
Verfahrens  zu  zeigen. 
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Zu  Tafel  1 


Abb.  1  Verfettung  der  Herzmuskulatur 

bei  Biermerscher  perniziöser  Anämie 


Frontaler  Längsschnitt  durch  das  Herz. 

Färbung:  Hämaloxylin-Sudan  III. 

Vergrösserung  1,5  :  1. 

57  jähriger  Tischler  (22/6.  I.  1925).  Seit  einigen  Monaten  zunehmende 
Schwäche  und  Bleichsucht.  Graugelbliche  Hautfarbe.  Über  allen  Herz¬ 
klappen  leise  systolische  Geräusche,  keine  Erweiterung  des  Herzens.  Im 
Urin  reichlich  Urobilinogen,  in  den  Faeces  keine  Wurmeier. 

Blutbefund:  Erhöhter  Färbeindex 
Hämoglobin  40% 

Rote  Blutkörperchen  1.500.000 
Weisse  Blutkörperchen  3.400 
Bilirubin  im  Blut  2,0 
Normoblasten,  Megaloblasten 
Poikilozytose. 

Der  Hämoglobingehalt  sinkt  bis  zumTode  auf  35%,  25%  und  18%,  die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  auf  1.250.000,  1.000.000  und  800.000.  Zulelzt  all¬ 
gemeine  hämorrhagische  Diathese. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  72  kg,  Körperlänge  1,80  m.  Ikterus, 
schwere  Anämie,  Hypertrophie  beider  Herzkammern.  Keine  Klappen¬ 
veränderungen,  geringe  Sklerose  der  absteigenden  Aorta.  Starkes  Lungen¬ 
ödem.  Hypostatische  Pneumonie,  Bronchitis,  Milztumor  460  g.  Beginnende 
Granularatrophie  der  Nieren.  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  Fettleber. 
Hämosiderose  der  Nieren,  der  Leber  und  der  portalen  Lymphknoten. 
Erythropoetisches  Knochenmark. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Linker  Ventrikel 

b )  Hinterwand  des  linken  Ventrikels 

c)  Vorderwand  des  linken  Ventrikels 

d)  Linker  Vorhof 

e)  Mitralklappe 


f)  Ramus  circumflexus  der  Arteria 
coronaria  sinistra 

g)  Hypepikardiales  Fettgewebe 
h.)  Papillarmuskeln 

der  Mitralklappe. 


Die  Wand  der  linken  Kammer  (a)  ist  hypertrophisch.  Umgeben 
ist  sie,  besonders  an  ihrer  Basis,  von  hypepikardialem  Fettgewebe  (g). 
Man  erkennt  an  den  Myokardfasern,  die  meist  schräg  getroffen 
sind,  den  spiraligen  Verlauf  (Vortex  cordis);  dagegen  steigt  die 
innerste  Faserschicht,  der  auch  die  Papillarmuskeln  (7z)  angehören, 
steil  von  der  Herzspitze  zur  Basis  hin  auf.  An  der  Herzbasis  sieht 
man  den  Ansatz  des  vorderen  Mitralsegels  ( e )  und  über  ihr  die  linke 
Vorkammer  (d).  In  der  Kranzfurche  ist  der  Querschnitt  des  um¬ 
laufenden  Astes  der  linken  Kranzarterie  getroffen.  Links  neben  der 
Kranzarterie  liegt  schräg  getroffen  der  Stamm  der  Pulmonalarterie, 
an  deren  Grunde  man  die  Durchschnitte  zweier  Taschen  der 
Pulmonalarterienklappe  sieht. 

Die  Verfettung  der  Herzmuskulatur  tritt  bei  der  Färbung  des 
Fettes  mit  Sudan  III  leuchtend  rot  hervor.  Es  sind  immer  Gruppen 
von  Herzmuskelfasern  verfettet,  die  mit  etwa  gleichgrossen  Gruppen 
nicht  verfetteter  Muskelfasern  abwechseln.  So  entsteht  eine  mit 
blossem  Auge  sichtbare  Streifung  der  Herzmuskelfaserbündel,  quer 
zu  ihrer  Verlaufsrichtung,  die  als  „Tigerung“  bekannt  ist.  Man  er¬ 
kennt  an  der  Abbildung,  dass  die  Verfettung  der  Herzmuskelfasern 
am  stärksten  an  den  inneren  aufsteigenden  Muskellagen  und  den 
Papillarmuskeln  ist,  nach  dem  Epikard  zu  abnimmt.  Ebenfalls  ist 
sie  in  den  apikalen  Teilen  der  Herzwand  stärker,  als  gegen  die  Basis 
hin.  Nimmt  man  mit  Ribbert  an,  dass  die  Gefässversorgung  des 
Myokards  für  die  streifenförmige  Anordnung  der  Verfettung  mass¬ 
gebend  sei,  so  muss  auch  für  die  gekennzeichnete  topographische 
Anordnung  der  Gesamtverteilung  der  Muskelverfettung  die  Gefäss- 
verteilung  eine  Rolle  spielen.  In  der  Tat  sieht  man  in  den  nicht 
verfetteten  Abschnitten  der  Kammer  viel  'mehr  Durchschnitte 
grösserer  Kranzarterienäste,  als  in  den  verfetteten. 
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Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  2 


Abb.  2  Herz wandruptur  durch  eitrige  Myokarditis 


Querschnitt  des  Herzens  in  mittlerer  Höhe  der  Ventrikellänge. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1.5  :  1 

50  jährige  Frau  (1115/25.  XI.  1924).  Dauer  der  Krankheit  9  Tage.  Be¬ 
nommenheit,  Fieber,  Zyanose.  Keine  Herzverbreiterung,  Töne  rein.  Puls 
unregelmässig,  klein.  Wassermannsche  Reaktion  negativ.  Ganz  plötzlicher 
Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  58  kg,  Körperlänge  1,70  m.  Fibrinöse 
Perikarditis  an  derVorderfläche  des  Herzens.  Haematoperikard.  3,5  cm  langer, 
schrägverlaufender  Riss  an  der  Vorderfläche  der  linken  Herzkammer.  Atel¬ 
ektasen  in  den  Lungenunterlappen.  Stauungsorgane. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Linker  Ventrikel 

b)  Rechter  Ventrikel 

c)  Papillarmuskeln  derValvulamitralis 


d)  Myokarditische  Herde 

e)  Parietaler  Thrombus 

f)  Rupturstelle 


Der  linke  Ventrikel  (a)  ist  stark  erweitert,  wobei  man  berück¬ 
sichtigen  muss,  dass  die  grosse,  vom  Thrombus  ( e )  eingenommene 
Fläche  noch  zum  Umfange  des  Ventrikellumens  hinzugerechnet 
werden  muss.  Dementsprechend  sind  die  Trabeculae  carneae  (be¬ 
sonders  an  der  septalen  Ventrikelwand)  und  die  Papillarmuskeln  fc) 
abgeplattet.  Im  rechten  Ventrikel  (b)  ist  die  Dilatation  geringer;  hier 
tritt  die  dem  guten  Ernährungszustände  der  Frau  entsprechende 
Ausbildung  des  subepikardialen  Fettgewebes  hervor.  Dieses  dringt 


in  Form  von  Streifen  und  Läppchen  zwischen  die  Muskelfaserzüge. 
(Fettdurchwachsung  des  Herzmuskels,  Cof  adiposum.)  Das  Fett¬ 
gewebe  begleitet  auch  die  Arterienästchen  tief  ins  Myokard  hinein. 
Die  myokarditische  Erkrankung  des  Herzens  hat  ausgesprochene 
Herdform  (d).  Dies  und  die  Entstehung  von  septischen  Infarkten 
zeigt  ihren  an  die  Ausbreitung  der  Myokardgefässe  gebundenen 
hämatogen -embolischen  Charakter  an.  Die  bläulichen  myokardi- 
tischen  Herde  haben  unscharfe  Grenzen  und  Streifenform  und  sind 
von  eosinroten  hyperämischen  und  hämorrhagischen  Höfen  um¬ 
geben,  Ein  durch  blauen  breiten  Leukozyten  wall  demarkierter 
septischer  Infarkt  findet  sich  im  hinteren  (in  der  Abbildung  unteren) 
Papillarmuskel  der  Mitralis  (c),  neben  ihm  eine  Hämorrhagie. 

Am  grössten  und  dichtesten  sind  die  myokarditischen  Herde  an 
der  Vorderwand  der  linken  Kammer.  Hier  sind  zwischen  ihnen  nur 
noch  wenige  Muskelfasern  enthalten.  Die  Wand  hat  infolgedessen 
dem  Innendrucke  nachgegeben (Myomalazie) und  sich  in  Form  einer 
halbkugeligen  Schale  ausgebuchtet  (Aneurysma  cordis),  die  ganz  von 
einem  parietalen  Thrombus  (e)  ausgefüllt  wird.  Dem  Thrombus 
haften  einige  kleine  leuchtend  rote  kadaveröse  Kruorgerinnsel  an. 
Erst  später,  d.  h.  kurz  vor  dem  Tode,  ist  die  Herzruptur  erfolgt,  die 
zum  sofortigen  Tode  durch  Blutaustritt  in  den  Herzbeutel  (Herz¬ 
tamponade)  führte,  daderRiss  durch  denThrombus  nicht  vollständig 
gedeckt  war  und  organisatorische  Prozesse  an  ihm  noch  nicht  ein¬ 
getreten  waren. 


Abb.  3  Geschichteter  Thrombus  aus  dem  linken  Herzventrikel 


Herzwandthrornbus  (e)  aus  der  Abb.  2 
Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

LeitzMikrosummar42mm.  Brillenglaskondensor80  mm, Vergrösserung  16.5  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

fl)  Blutplättcheu 

b)  Leukozyten 

c)  Erythrozyten 

Der  Thrombus  besteht  aus  schichtweise  einander  folgenden  Ab¬ 
lagerungen  von  Blutelementen,  von  denen  die  blassblau  gefärbten 


Blutplättchenkonglomerate  (a)  den  Grundstock  bilden.  Die  Blut¬ 
plättchen  bilden  ein  Maschenwerk  von  Streifen  und  Häufchen,  das 
schon  in  der  Abb.  5  deutlich  ist  und  gewöhnlich  mit  dem  Bau  eines 
Korallenstockes  verglichen  wird.  Durchsetzt  sind  die  blassblauen 
homogenen  Massen  von  zahlreichen,  als  dunkelblaue  Pünktchen 
erscheinenden  Leukozyten.  Am  Rande  der  Plättchenhaufen  liegen 
die  Leukozyten  in  dichter  Reihe  als  dunkelblaue  Säume  Cb).  Auf 
diese  folgen  die  mit  Eosin  orangerot  gefärbten  Streifen,  die  aus 
einem  feinen  Fibrinnetzwerk  und  dicht  in  dieses  eingelagerten 
Erythrozyten  bestehen. 
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Abb.  4  Arteriosklerotische  Veränderungen  des  Herzens 


Frontaler  Längsschnitt  des  Herzens. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5:1 

4Sjähr.Frau  (1024  4.  XL  1924).  Seit  einem  halben  Jahre  Herzbeschwerden. 
Systolisches  und  präsystolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze.  Puls  regel¬ 
mässig.  Wassermaunsche  Reaktion  positiv. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  61kg,  Körperlänge  1,65  m,  Trommel¬ 
schlägelfinger,  allgemeine  Ödeme,  doppelseitiger  Hydrothorax  und  Aszites, 
Stauungsorgane.  Mitralstenose,  Skleratheromatose  der  Aorta  und  arterio¬ 
sklerotische  Nierennarben.  Sklerose  der  Hirnbasisarterien.  Zahlreiche  frische 
hämorrhagische  Lungeninfarkte. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


o)  Rechter  Ventrikel 

b)  Linker  Ventrikel 

c)  Bulbus  Aortae 

d)  Linkes  Herzohr 

e)  Vena  magna  cordis 

f )  Ramus  circumflexus  der  Arteria 
coronaria  sinistra 


g)  Ramus  descendens  anterior 
sinister 

h)  Anämischer  Infarkt  des  Herz¬ 
muskels 

i)  Herzmuskelschwielen 

k)  Äst  des  Ramus  circumflexus  der 
Arteria  coronaria  dextra 


Die  Muskelwand  beider  Herzkammern  ist  stark  hypertrophiert. 
Am  rechten  Ventrikel  (a)  tritt  dies  durch  die  Ausbuchtung  des  api¬ 
kalen  Endes  hervor,  die  bewirkt  hat,  dass  dieser,  an  Stelle  des  linken 
Ventrikels,  die  Herzspitze  bildet  (Folge  der  Mitralstenose).  Die 
Hypertrophie  der  Wand  des  linken  Ventrikels  (b)  ist  am  deutlichsten 
an  dem  zwischen  beiden  Ventrikeln  gelegenen  Kammerseptum.  Die 
gegenüberliegende  Wand  ist  in  ihrer  inneren  Hälfte  stark  durch 
Schwielen  geschrumpft,  in  ihrer  äusseren  Hälfte  liegen  noch  Faser- 
bündel,  die  dem  rechten  Ventrikel  angehören,  da  dieser  den  linken 
nach  vorn  hin  umgreift.  Der  kleine  quere  Spaltraum  in  mittlerer 
Höhe  ist  also  noch  ein  Ausläufer  des  rechten  Ventrikellumens.  Die 
Aortenklappen  sind  miteinander  verwachsen,  aber  zartwandig.  Sie 
sind  im  Schnitt  versehentlich  nach  abwärts  umgeschlagen. 


Das  subepikardialeFettgewebe  hat  sich  amSulcus  coronarius  cordis 
abgelöst,  an  der  Herzspitze  und  um  die  Kranzarterienäste  herum  ist 
es  erhalten. 

Erheblich  sind  die  sklerotischen  Gefässveränderungen  ausgeprägt. 
In  der  Wand  der  Aorta  (c)  liegt  auf  der  dem  linken  Herzohr  ( d )  zu- 
gewandtenSei  teeine  langgestreckte  platten  förmige  Intimaverdickung. 
Von  den  Kranzarterien  ist  der  bei  ( k )  getroffene  Ast  der  rechten  un¬ 
verändert,  an 'der  linken  findet  sich  ein  halbmondförmiger  Herd  mit 
Sklerose  der  Intima  und  Media  am  umlaufenden  Aste  {f)  und  ähn¬ 
liche  Herde  an  dem  zweimal  getroffenen  vorderen  absteigenden 
Aste(g).  Die  in  die  Media  eingelagerten  Kalkplatten  treten  infolge  der 
Hämatoxylinfärbung  als  dunkelblauschwarze  Flecke  hervor.  Der 
proximale  schräg  getroffene  Teil  des  absteigenden  Astes  sendet  einen 
starken  Nebenast  zwischen  die  Muskulatur  der  beiden  Kammern, 
der  distale,  längs  getroffene  Teil  ist  im  oberen  Abschnitt  sklerotisch 
und  verengt. 

Die  Folgen  dieser  Gefässerkrankung  sind  an  der  Herzmuskulatur 
sichtbar.  Jüngeren  Datums  ist  der  dicht  unter  der  Aorta  im  Septum 
gelegene  anämische  Infarkt  ( h ).  Dieses  Gebiet  sieht  infolge  man¬ 
gelnder  Kernfärbung  blasser  aus,  als  die  Umgebung.  Es  ist  gegen 
sie  durch  eine  geschwungen  verlaufende,  dunkle  Zone  abgegrenzt, 
die  von  Leukozytenhaufen  gebildete  Demarkationslinie.  Solche 
anämischen  Herzmuskelinfarkte  wandeln  sich  in  der  Folge  durch 
Resorption  des  nekrotischen  Materials  und  Organisation  in  binde¬ 
gewebige  Narben  um.  Solche  älteren  Herde  sind  die  vorwiegend 
an  der  Ventrikelspitze  lokalisierten  Herzmuskelschwielen  (i).  Sie 
heben  sich  durch  die  (säurefuchsin-)  rote  Färbung  von  den  (pikrin- 
säure-) gelben  Muskelfasern  scharf  ab.  Wenigesind  in  denTrabeculae 
carneae  der  rechten  Kammer,  die  meisten  in  der  linken  Kammer 
vorhanden.  Ihre  Entstehung  aus  dem  zwischen  den  Muskelfaser¬ 
bündeln  präformierten  Bindegewebe  erkennt  man  aus  der  netz¬ 
förmigen  Anordnung  und  Umhüllung  der  noch  erhaltenen  Muskeln. 


Abb.  5  Sklerose  einer  Koronararterie 


Umlaufender  Ast  der  linken  Koronararterie  (f)  der  Abbildung  4. 
Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 

Leitz  Mikrosu mmar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80mm,  Vergrösserung  12:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Subepikardiales  Fettgewebe 

b)  Tuniea  adventitia 

c)  Tuniea  media 


d)  Verdickte  Tuniea  intima 

e)  Kalkplatte  im  sklerotischen  Herd 
der  Tuniea  intima 


Die  Kranzarterie  liegt  im  subepikardialen  Fettgewebe  ( a ),  dessen 
feines  Maschenwerk  durch  die  polygonalen  Fettzellen  gebildet  wird. 
Zwischen  den  Fettzellen  sieht  man  hier  und  dort  feine  ernährende 
Gefässästchen.  Die  rotgefärbten  Bindegewebsfasern  der  Tuniea 


adventitia  ( b )  unterscheiden  sich  durch  ihre  lockere  Anordnung  von 
den  straff  und  dicht  gelagerten  gelben  Muskelfasern  der  Tuniea 
media  (c).  Das  Lumen  des  Arterienrohres  ist  verengt  durch  eine 
sichelförmige  fibröse  Wucherung  der  Tuniea  intima  ( d )  die,  von 
links  und  oben  her  vordringend,  etwa  die  Hälfte  des  Gefässumfanges 
einnimmt.  In  der  Mitte  dieses  sklerotischen  Verdickungsherdes  der 
Intima,  der  etwas  auf  die  Tuniea  media  übergreift,  liegt  eine  Kalk¬ 
platte,  die  infolge  der  Hämatoxylingierigkeit  des  Kalkes  dunkelblau¬ 
schwarz  gefärbt  ist.  Dass  diese  Kalkablagerung  die  Folge  einer  im 
Innern  des  sklerotischen  Herdes  eingetretenen  Nekrose  ist,  erkennt 
man  an  dem  im  Innern  der  Kalkplatte  gelegenen  hellen  Spaltraum, 
der  mit  nekrotischem  Material  angefüllt  ist. 
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Abb.  6  Herzmuskelschwielen 


Aus  dem  apikalen  Abschnitt  der  linken  Kammerseptumwand  der  Abb.  4. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  van  Gieson 
Leitz  Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm, 
Vergrösserung  17  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Arterienast 

b)  Herzmuskelschwielen 

c)  Herzmuskelfasern 


Die  Herzmuskelfasern  (c)  sind  gelblich  gefärbt,  ihre  Kerne  er¬ 
kennt  man  als  bräunliche  längliche  Strichelchen.  Die  Anordnung 
der  aus  rotgefärbten  Bindegewebsbündeln  bestehenden  Schwielen (7»,) 
folgt  der  Verlaufsrichtung  der  Muskelfasern.  Zum  Teil  umgeben 
die  Schwielen  die  Arterienästchen  [faj  und  oberer  Schenkel  der  Hin¬ 
weislinie  (b)\,  zum  Teil  splittern  sie  sich  zwischen  den  Muskelfaszikeln 
auf.  Dies  sowie  die  in  der  unteren  Hälfte  der  Abbildung  erkennbare 
netzförmige  A  nordnung  der  Schwielen  zeigt,  dass  ihr  Ausgangspunkt 
das  interfaszikuläre  präformierte  Bindegewebe  des  Myokards  ist. 


Abb.  7  Wandaneurysma  des  liuken  Herzventrikels  (Herzspitzenaneurysma) 


Dorsoventraler  Schnitt  in  der  Längsachse  des  linken  Ventrikels,  parallel 
dem  Septum  ventriculorum. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

71  jähriger  Invalide  (622/28.  VI.  1924)  vor  12  Jahren  Brustfellentzündung. 
Seit  4  Wochen  Atembeschwerden,  Husten  und  Auswurf. 

Aufnahmebefund  7  Tage  vor  dem  Tode:  Zyanose,  leichte  Ödeme,  Atem¬ 
not.  Herzgrenze  stark  nach  links  verbreitert,  Spitzenstoss  in  der  mittleren 
Axillarlinie,  keine  Verbreiterung  nach  rechts.  Leises  systolisches  Geräusch 
an  der  Spitze,  lautes  schabendes  Geräusch  2  Querfinger  unter  der  Mamille. 
Herztöne  leise,  dumpf,  regelmässig.  Röntgenbefund:  nach  links  verbreitertes, 
liegendes  Herz.  Geschlängelte  und  weit  nach  rechts  vorspringende  Aorta 
ascendens.  Die  übrigen  Herzteile  durch  handbreite  Verschattung  der  Pleuren 
überdeckt.  Schallverkürzung  und  bronchitische  Geräusche  über  den  Lungen¬ 
unterlappen.  Leberschwellung.  Aus  der  rechten  Pleura  werden  900  ccm 
Transsudat  abgelassen.  Wasserrnannsche  Reaktion  — .  Wiederholte  Anfälle 
von  Atemnot.  Trotz  Kampfer  in  einem  solchen  Anfall  plötzlicher  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  51  kg.  Körperlänge  1,64  m.  Knöchel¬ 
ödeme.  Derbe  Herzbeutelverwachsungen  am  linken  Ventrikel  und  linken 
Herzohr.  Hypertrophie  beider  Ventrikel,  besonders  des  linken.  Sklerose  und 
Verkalkung  der  Koronararterien.  Ausgedehnte  Herzmuskelschwielen  und 
frische  anämische  Nekrosen  in  der  linken  Kammerwand  und  im  Septum 
ventriculorum.  Hühnereigrosses  Herzspitzenaneurysma  ohne  Thrombose. 
Skleratheromatose  der  Aorta.  Pleuraschwarten,  Lungenödem.  Stauungs¬ 
induration  der  Bauchorgane. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Basis  des  linken  Ventrikels 

b )  Ansatzlinie  des  vorderen  Segels 
der  Mitralklappe 

c)  Ramus  descendens  anterior  der 
linken  Koronararterie 

d)  Vorderwand  des  linken  Ventrikels 


e)  Hinterwand  des  linken  Ventrikels 

f)  Wand  des  Herzspitzen - 
aneurysmas 

g)  Lumen  des  Herzspitzen¬ 
aneurysmas 

h)  Herzmuskelschwielen 


Dieser  Fall  von  hochgradiger  seniler  Atherosklerose  ergänzt  durch 
seine  teils  gleichartigen,  teils  abweichenden  Befunde  am  Herzen  das 
Bild  der  Abb.  4.  Auch  hier  sind  die  Koronararterien  stark  sklerotisch. 
Der  Ramus  descendens  anterior  (c)  der  linken  zeigt  in  seiner  Wand 
rechts  unten  eine  Verdickung  mit  dunkelblauer  Kalkeinlagerung. 
Rechts  daneben  ist  der  Ramus  circumflexus  derselben  Kranzarterie 
getroffen,  dessen  Wand  gleichfalls  verdickt  ist;  dieVerdickung  ist  halb¬ 
mondförmig,  im  linken  unteren  Quadranten  des  Umfanges  gelegen, 
so  dass  das  verengte  Lumen  exzentrisch  liegt.  In  dem  sklerotischen 


Herd  sind  eine  streifenförmige  Kalkablagerung  (dunkelblau)  und 
zwei  Erweichungshöhlen  (hell)  sichtbar.  Als  Folgen  dieser  Gefäss- 
erkrankung  und  -Verengerung  sind  in  der  Ventrikelwand  zahlreiche 
(säurefuchsinrote)  Muskelschwielen  (A)  entstanden.  Sie  nehmen  an 
Menge  und  Stärke  zur  Ventrikelspitze  hin  zu.  In  ihrer  histotopo- 
graphischen  Verteilung  zeigen  sie  sich  dadurch  abhängig  vom  Ver¬ 
laufe  der  Kranzarterienverzweigungen,  deren  Kaliber  spitzenwärts 
stetig  abnimmt.  Die  kleinen  Endverzweigungen  werden  also  am 
stärksten  beeinträchtigt.  Die  Abhängigkeit  der  Muskelschwielen 
von  der  Gefässversorgung  kommt  auch  darin  zum  Ausdruck,  dass 
sie  eine  regelmässige  streifige  (tigerfellartige)  Anordnung  zeigen, 
ähnlich  der  fettigen  Muskeldegeneration  (siehe  Abb.  t)  des  Herzens. 
Dies  tritt  besonders  an  den  Muskelschwielen  der  hinteren  VentrikeT 
wand  (e)  hervor,  während  an  der  vorderen  Ventrikelwand  (d)  ein 
durchlaufender  breiter  Schwielenstreifen  zwischen  den  schräg  um¬ 
laufenden  Muskelfasern  und  der  inneren  aufsteigenden  Faserschicht 
entstanden  ist.  Dabei  ist  festzustellen,  dass  die  wolkigen  breiten 
Schwielen  an  Stelle  zugrundegegangener  Muskelbündel  liegen, 
während  die  zartlinigen  netzförmig  verbundenen  Schwielen  dem 
Interstitium  zwischen  solchen  entsprechen.  Zur  Spitze  hin  nimmt 
die  Menge  der  noch  erhaltenen  Muskelfasern  ab,  so  dass  die  Wand  (/) 
des  Aneurysmas  (#)  nur  aus  parallelgerichteten  roten  Bindegewebs¬ 
fasern  besteht.  Die  Schwielenreihe  in  der  Ventrikelhinterwand  ( e ) 
ist  nach  aussen  von  einer  Kette  blasser,  rosafarbener  Flecke  begleitet, 
frischer,  von  Rundzellen  infiltrierter  anämischer  Muskelnekrosen. 
Bei  einer  Anzahl  von  diesen  sieht  man,  dass  sie  in  der  Verlängerung 
der  von  aussen  ins  Myokard  eindringenden  Muskeläste  der  Gefässe 
liegen. 

Der  Erfolg  dieser  Gefäss-  und  Muskelveränderungen  gibt  sich  in 
der  veränderten  Grösse  und  Form  des  Ventrikels  zu  erkennen.  Von 
der  Ventrikelbasis  (a)  an,  an  der  die  Grundlinie  des  vorderen  Mitral- 
segels  ( b )  getroffen  ist,  bis  zur  Spitze  (f)  ist  der  Ventrikel  stark  ver¬ 
längert,  die  Wände,  soweit  sie  nicht  schwielig  geschrumpft  sind, 
sind  hypertrophiert.  Der  Ventrikelhohlraum  ist  stark  dilatiert,  die 
Trabeculae  carneae  sind  abgeplattet.  Die  Ausweitung  ist  am  stärksten 
an  der  Ventrikelspitze,  die  infolge  Fehlens  der  Muskelfasern  dem 
Ventrikelinnendruck  am  meisten  nachgegeben  hat  und  infolgedessen 
einen  halbkuglig  ausgebauchten  Sonderhohlraum  (Ventrikelspitzen¬ 
aneurysma)  ( g )  bildet. 
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Abb.  8  Herz  mit  Stenose  der  Valvula  mitralis 


Dorsoventraler  Längsschnitt  durch  die  Herzachse. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

50  jährige  Ehefrau  (1322-30.  XI.  1925)  wird  in  benommenem  Zustande 
eingeliefert. 

Aufnahmebefund  am  Tage  vor  dem  Tode:  Guter  Ernährungszustand,  keine 
Ödeme.  Herzgrenzen  nach  links  und  rechts  verbreitert,  Spitzenstoss  nicht 
verstärkt.  Über  der  Mitralis  leises  präsystolisches  und  systolisches  Geräusch  ; 
zweiter  Pulmonalton  verstärkt.  Arrhythmia  perpetua.  Puls  mässig  gefüllt. 
Blutdruck  nach  Riva-Rocci  145/90.  Bronchitische  Geräusche.  Keine  Leber¬ 
und  Milzvergrösserung.  Linksseitige  Fazialisparese,  der  linke  Mundwinkel 
hängt  herab.  Vollkommene  schlaffe  Lähmung  beider  Beine.  Linksseitiger 
Babinski  und  verstärkter  Patellarreflex.  Im  Urin  Albumen.  Trotz  Aderlass 
Tod  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  55  kg,  Körperlänge  1,61  m.  Das  Herz 
wiegt  500  g.  Hypertrophie  beider  Ventrikel,  Hypertrophie  und  Dilatation 
beider  Vorhöfe,  besonders  des  linken.  Koronararteriensklerose.  Chronische 
Mitralendokarditis  mit  Mitralstenose.  Sklerose  der  Aorta.  Doppelseitiger 
Hydrothorax  und  Pleuraadhäsionen.  Kompressionsatelektase  und  braune 
Stauungsinduration  der  Lungen.  Stauungsleber,  Stauungsmilz,  Stauungs¬ 
nieren.  Infarktnarben  in  Milz  und  Nieren.  Frische  Blutung  in  der  linken 
Grosshirnhemisphäre. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Linker  Ventrikel 

b)  Rechter  Ventrikel 

c)  Herzspitze 

d)  Vorderwand  des  linken  Ventrikels 

e)  Hinterwand  des  linken  Ventrikels 
f  )  Linkes  Atrium 

g)  Ausflussbahn  der  Aorta 

h)  Ausflussbahn  der  Arteria  pulmo - 
nalis  (Conus  pulmonalis) 


i)  Taschen 

der  Pulmonalklappe 

k)  Arteria  pulmonalis 

l )  Vorderes  Segel  der  Mitralklappe 
in)  Hinteres  Segel  der  Mitralklappe 

n)  Verkalkungsherd 

im  vorderen  Mitralsegel 

o)  Hinterer  Papillarmuskel 
der  Mitralklappe 


Fällt  man  ein  Lot  von  der  Herzspitze  auf  die  Herzbasisebene  und 
legt  durch  die  durch  diese  Linie  bezeichnete  Herzachse  eine  von 
ventral  nach  dorsal  gerichtete  Schnittebene,  so  ergibt  sich  der  bei¬ 
stehende,  von  rechts  her  gesehene  Herzlängsschnitt.  In  dieser 
Ebene  nimmt  der  linke  Ventrikel  (a)  den  Hauptteil  ein,  seineWand 
ist  erheblich  verdickt,  während  vom  rechten  Ventrikel  nur  der 
vordere  obere,  dem  Conus  pulmonalis  zugewandte  Teil  ib)  und  die 


Ausflussbahn  der  Pulmonalarterie  ( h )  getroffen  sind.  Dieser  Teil  des 
ebenfalls  hypertrophischen  rechten  Ventrikels  ist  durch  quer  her- 
iiberziehende  Trabeculae  carneae  zerklüftet.  Die  Herzspitze  (c)  wird 
vom  linken  Ventrikel  gebildet;  hier  liegt  reichlich  hypepikardiales 
Fettgewebe  mit  Kranzarterienästchen.  DieVorderwand  (zZ)  der  linken 
Kammer,  die  in  ihrer  basalen  Hälfte  noch  dem  Ventrikelseptum  an¬ 
gehört,  zeigt  eine  glatte  Innenfläche,  während  an  der  Hinterwand  ( e ) 
zahlreiche  Muskelbülkchen  und  die  hinteren  Papillarmuskeln  (o)  der 
Mitralklappe  liegen.  Getrennt  durchdie  Mitralklappe  liegt  überdem 
linken  Ventrikel  das  linke  Atrium  ( J ),  dessen  Wandmuskulatur 
ebenfalls  hypertrophisch  ist.  Ventral  vor  dem  lang  herabhängenden 
vorderen  Mitralsegel  (Z)  erkennt  man  die  schmale  Strasse  ( g )  der 
Aortenausflussbahn,  deren  Lumen  unmittelbar  unter  den  vor  die 
Schnittebene  fallenden  Aortenklappentaschen  noch  einmal  weiter 
oben  als  ein  eiförmiger  Schlitz  getroffen  ist.  Der  Schnitt  geht  also 
tangential  durch  die  linke  Wand  des  Aortenursprunges  und  infolge¬ 
dessen  ist  die  linke  Koronararterie  (p)  dicht  vor  ihrem  Ostium  quer 
durchschnitten.  Die  aus  dem  Conus  pulmonalis  ( h )  entspringende 
Pulmonalarterie  liegt  dagegen  voll  in  der  Schnittebene,  von  den 
Taschen  der  Pulmonalklappe  sind  zwei  (z)  getroffen,  und  zwar  die 
hintere  schräg  durch  den  Sinus  Valsalvae  hindurch,  die  vordere 
durch  den  freien  Band  hindurch,  so  dass  man  an  ihr  den  Nodulus 
Arantii  als  leichte  Verdickung  in  Höhe  des  Schliessungsrandes  er¬ 
blickt.  Im  weiteren  Verlauf  sieht  man  die  Pulmonalarterie  (k)  nach 
hinten  umbiegend  und  den  rechten  und  linken  Hauptast  bildend. 
Während  die  Taschenklappen  zart  und  unverändert  sind,  sieht  man 
an  der  Mitralklappe  als  Endzustand  einer  Endokarditis  die  fibröse 
(rot  durch  Säurefuchsin)  schwielige  und  knollige  Verdickung  des 
vorderen  (Z)  und  hinteren  (m)  Segels.  Eingelagert  in  das  vordere 
Segel  (zz)  und  in  das  hintere  Segel,  an  dessen  Vorhofsfläche  liegen 
Kalkniederschläge  (blauschwarz  durch  Hämatoxylin).  Das  Mitral- 
ostium  ist  trichterförmig  herabgezogen,  und  die  verdickten  Chordae 
tendineae  (bei  zzz)  sind  stark  verkürzt.  Zum  Herzklappenfehler  ge¬ 
sellen  sich  in  diesem  Falle  sklerotischeVeränderungen  an  den  Kranz¬ 
arterien,  als  deren  Folgen  zahlreiche  Herzmuskelschwielen  (rot  durch 
Säurefuchsin)  in  den  Papillarmuskeln  (bei  o),  der  Hinterwand  der 
linken  Kammer  (bei  e )  bis  zur  Herzspitze  hin  und  im  Basalteil  der 
Vorderwand  der  linken  Kammer  (bei  g)  erscheinen. 
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Abb.  9  Metastasen  eines  Karzinoms  des  Pankreaskopfes  im  Herzen 


Frontaler  Längsschnitt  durch  das  Herz. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

58jährige  Ehefrau  (845/5.  VIII.  1925). 

Seit  5  Wochen  hat  sie  eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkt,  die  dauernd 
ziehende  Schmerzen  verursacht.  Wenige  Tage  darauf  entwickelten  sich 
Gelbsucht  und  grosse  Mattigkeit. 

Aufnahmebefund  lOTage  vor  dem  Tode  :  Ikterus,  Abmagerung,  unregel¬ 
mässige  Herztätigkeit.  Meteorismus.  Derber,  mit  der  Atmung  verschieb¬ 
licher,  von  der  linken  bis  zur  rechten  Mamillarlinie  reichender  Tumor  im 
Bauche,  der  bis  3  Querfinger  unter  den  Rippenbogen  reicht. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  52  kg,  Körperlänge  1,62  m.  Ikterus, 
Kachexie.  Krebs  des  Pankreaskopfes  mit  Metastasen  in  den  portalen  Lymph¬ 
knoten,  derLeber,  denNieren,  der  linken  Nebenniere,  der  Magenschleimhaut, 
dem  linkenEierstock,  dem  Herzmuskel  und  dem  Herzbeutel.  Aszites,  doppel¬ 
seitiger  Hydrothorax.  Atelektase  der  Lungenunterlappen.  Geringe  Sklerose 
der  Aorta.  Uterusmyome.  Gallertiges  Knochenmark. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Linke  Herzkammer 

b)  Rechte  Herzkammer 

c)  Linker  Herzvorhof 

d)  Lumen  der  Aorta 

e)  Papillarmuskel  der  Tricuspidalis 

f)  Papillarmuskel  der  Mitralklappe 


g)  Aortenklappe 

h)  Mitralklappe 

i)  Ostium  der  rechten  Kranzarterie 
h)  Metastatische  Krebsknoten 

l)  Arteria  pulmonalis 


Die  Abbildung  zeigt  im  frontalen  Längsschnitt  von  der  ventralen 
Seite  gesehen  das  stark  verkleinerte  Herz.  Die  Länge  der  linken 
Kammer  betrug  nur  6,5  cm,  das  Myokard  war  durch  Ablagerung 
von  Abnutzungspigment  dunkelbraun  gefärbt,  wie  dies  für  die 
„braune  Atrophie“  des  Herzens  bei  kachektischen  Personen  kenn¬ 
zeichnend  ist.  Vom  Schnitt  getroffen  ist  die  linke  Kammer  ( a ) 
mit  den  vorderen  beiden  Papillarmuskeln  (f )  der  Mitralklappe, 
deren  Spitzen  schwielig  umgewandelt  sind.  Von  der  rechten 
Kammer  ( b )  liegt  nur  der  kleine  vordere  Abschnitt  in  der  Schnitt¬ 


ebene,  bei  ( e )  ist  ein  hochsitzender  Papillarmuskel  der  Trikuspidal- 
klappe  getroffen,  sonst  ist  von  dem  Ventrikel  nur  der  die  Ausfluss¬ 
bahn  der  Pulmonalis  darstellende  Conus  pulmonalis  sichtbar.  An 
dem  zwischen  beiden  Kammern  liegenden  Septum  erkennt  man, 
dass  es  aus  getrennt  verlaufenden  Faserbündeln  beider  Kammer¬ 
wände  besteht.  Die  Bündel  der  linken  Kammermuskulatur  laufen 
zirkulär,  die  der  rechten  längsaufsteigend.  Uber  der  linken 
Kammer  sieht  man  die  linke  Vorkammer  (c)  und  die  aufsteigende 
Aorta  ( d ).  Von  der  Mitralklappe  ist  das  vordere  Segel  (/z)  an  seinem 
Ansätze  zweimal  getroffen,  von  den  Taschenklappen  der  Aorta  sieht 
man  die  linke  und  die  rechte  Tasche  (g);  die  hintere  Tasche  liegt 
nicht  in  der  Schnittebene,  denn  der  Schnitt  geht  durch  die  Aorta 
etwas  vor  ihrem  grössten  Durchmesser.  Hierbei  sind  an  der  rechten 
Tasche  dasVerhältnis  ihres  Ansatzes  zumVentrikelseptum,  derDurch- 
schnitt  des  ihr  zugehörigen  Sinus  valsalvae  und  die  Stelle  des  Ab¬ 
ganges  der  rechten  Kranzarterie  erkennbar.  Die  linke  Tasche  ist 
durch  Verziehung  des  Präparats  etwas  nach  oben  verschoben.  Unter¬ 
halb  des  Ansatzes  der  rechten  Tasche  beginnend  ziehen  an  der  Ober¬ 
fläche  des  Kammerseptums  longitudinale  Fasern  zur  Herzspitze,  die 
die  Fasern  des  Beizleitungssystems  (des  linken  Tawaraschen  Schen¬ 
kels)  enthalten.  Die  im  Herz  verteilten  metastatischen  Krebsknoten 
treten  infolge  ihres  Kernreichtums  dunkelblau  hervor  ( k ).  Die 
grössten  von  ihnen  liegen  subepikardial  und  intramuskulär  an  der 
Herzbasis  und  subepikardial  zwischen  Aorta  und  linkem  Vorhof. 
Oberhalb  dieses  höchstgelegenen  Knotens  ist  die  Wand  der  Pulmo¬ 
nalarterie  (/)  angeschnitten,  während  neben  jenen  an  der  Basis  der 
Ventrikel  gelegenen  die  Querschnitte  der  linken  bzw.  rechten  Kranz¬ 
arterie  erkennbar  sind.  Unter  dem  Epikard  der  linken  Kammer  sind 
noch  zwei  kleinere  Geschwulstknoten,  in  der  Wand  der  rechten 
Kammer  und  nahe  der  Spitze  der  linken  je  ein  intramuskulärer 
Knoten  sichtbar.  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  die  grössten  Krebs¬ 
knoten  diejenigenStellen  bevorzugen,  die  bei  den  Herzkontraktionen 
die  geringsten  Exkursionen  machen,  und  dass  die  Verteilung  der 
Knoten  sich  dem  Verlaufe  der  Kranzarterienäste  anpasst. 
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Abb.  10  Tuberkulöse  Perikarditis 


Querschnitt  senkrecht  zur  Herzachse  in  mittlerer  Entfernung  zwischen 
Herzbasis  und  Herzspitze. 

Färbung :  Hämatoxylin-Eosin. 

Vergrösserung  1,5:  1 

73  jähriger  Händler  (308  21.  III.  1925),  vor  sechs  Jahren  Herzbeutel¬ 
wassersucht  mit  starken  Ödemen.  Nach  mehreren  Wochen  Heilung.  Seit 
einigen  Wochen  Schwellung  der  Beine  und  des  Leibes,  geringe  Harnmengen. 

Anfnahmebefund  8  Tage  vor  dem  Tode:  Keuchende  Atmung,  allgemeine 
Ödeme.  Beiderseitige  Pleuraergüsse,  die  Herzgrenzen  gehen  in  die  Ergüsse 
über.  Herztöne  leise,  keine  Geräusche.  Puls  regelmäßig,  beschleunigt.  Blut¬ 
druck  nach  Riva-Rocci  95/60.  Bronchitis.  Im  Urin  ganz  wenig  Albuinen. 
Tod  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  70  kg,  Körperlänge  1.61  m.  Allgemeine 
Ödeme,  Hydrothorax  links  1000  g,  rechts  2000  g,  Aszites  1000  g.  Pericarditis 
tuberculosa,  an  den  Herzklappen  keine  Veränderungen.  Aneurysma  des  Bulbus 
aortae  mit  syphilisverdächtigen  feinen  Narben.  Stauungshyperämie  und  Ödem 
der  Lungen;  keine  Lungentuberkulose.  Stauungsinduration  der  Milz  und 
der  Leber. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Linker  Ventrikel 

b)  Rechter  Ventrikel 

c)  Rechter  Vorhof 

d)  Vorderfläche  des  Herzbeutels 

e)  Hinterfläche  des  Herzbeutels 

f)  Septum  ventriculorum 

g)  VordererPapillarmuskel  d.Valvula 
mitralis 

h)  Hinterer Papillarmuskel d.Valvula 
mitralis 

i)  Papillarmuskel  der  Valvula  tricus- 
pidalis 

k)  Schliessungsrand  d.Valvula  tricus- 
pidalis 


1)  Sehnenfädenansatz  der  Valvula 
tricuspidalis 

in)  Absteigende  Aste  der  linken  Ko¬ 
ronararterie 

n)  Stamm  derrechtenKoronararterie 

o)  Vena  cava  inferior 

p)  Vena  magna  cordis 

q)  Herzbeutellumen 

r)  Fibrinöses  Exsudat  und  Nekrosen 

s)  TuberkulösesGranulationsgewebe 

am  viszeralen  Blatt  d.  Herzbeutels 

t)  TuberkulösesGranulationsgewebe 
am  parietalen  Blatt  d.  Herzbeutels 

u)  Hypepikardiales  Fettgewebe  mit 
Gefässästen 


Auf  dem  Querschnitt  durch  das  Herz  ist  der  linke  Ventrikel  ( a ) 
spitzenwärts  von  der  Mitralklappe  getroffen,  so  dass  die  vorderen  (g) 
und  die  hinteren  ( h )  Papillarmuskeln  dieser  Klappe  an  ihren  Fuss- 
punkten  in  der  Ventrikelwand  sichtbar  sind.  Die  Kammerwand 
besteht  vorwiegend  aus  zirkulären  Fasern,  die  schräg  getroffen  sind 
(Vortex  cordis),  während  an  der  Innenfläche  die  innere  aufsteigende 
Muskelschicht  und  die  Fasern  der  Papillarmuskeln  im  Querschnitt 
erscheinen.  Das  Ventrikelseptum  (f)  wird  zum  grössten  Teil  von 
Fasern  der  linken  Kammer  gebildet,  ihm  legen  sich  Fasern  der 
rechten  Kammer  (b)  mit  unregelmässigem  Verlauf  und  reicher  Aus¬ 


bildung  von  Trabeculae  carneae  an.  Zwischen  diesen  sieht  man 
einen  vorderen  Papillarmuskel  (z)  der  Valvula  tricuspidalis  vor¬ 
springen.  I)ieTrikuspidalklappe(A')  fällt  mit  ihrem  Schliessungsrande 
und  mit  den  Ansätzen  einiger  Sehnenfäden  (/)  in  die  Schnittebene. 
Dementsprechend  ist  auch  das  rechte  Atrium  (c)  getroffen,  an  dessen 
Aussenwand  die  Musculi  pectinati  des  rechten  nach  vorn  sich  aus¬ 
buchtenden  Herzohres  im  Querschnitt  nebeneinander  sichtbar  sind. 
An  der  Hinterfläche  des  Vorhofs  bemerkt  man  dieüstien  der  unteren 
Hohlvene  (o)  und  der  das  Blut  aus  der  Herzwand  sammelnden  Vena 
magna  cordis  (p).  Von  den  Koronararterien  sind  links  zwei  absteigende 
Äste(m)  getroffen,  von  denen  der  am  vorderen  Septumende  gelegene 
der  Ramus  descendens  anterior  ist.  Der  hintere  Ast  sendet  in  der 
Schnittebene  einen  kleinen  Zweig  ins  Myokard.  DieseGefäße  liegen 
im  hypepikardialen  Fettgewebe  (u),  das  noch  viele  kleinere  Gefäss- 
durchschnitte  enthält. 

Der  Herzbeutel  umgibt  das  Herz  in  doppelter  Lage;  diese  beiden 
Blätter  gehen  zu  beiden  Seiten  der  Vena  cava  inferior  (o)  in  Form 
einer  Umschlagsfalte  ineinander  über.  Bei  ( d )  liegt  die  vordere, 
bei  (e)  die  hintere  Fläche  des  Herzbeutels.  Beide  Herzbeutelblätter, 
das  parietale  Perikard  ( t ),  ebenso  wie  das  viszerale  Epikard  (5),  sind 
zerstört  und  völlig  durchsetzt  von  einem  dicken,  schwartigen,  zell- 
reichen  Granulationsgewebe,  das  dem  hypepikardialen  Fettgewebe 
unmittelbar  aufsitzt,  beziehungsweise,  wo  dieses  fehlt,  das  Myokard 
berührt.  Der  Zellreichtum  und  die  dichte  Zellagerung  geben  sich 
durch  die  dunkelblaue  Färbung  dieses  Granulationsgewebes  zu 
erkennen,  das  teils  in  Streifenform  der  Herzoberfläche  sich  anpasst, 
teils  Reihen  von  Knötchen  bildet,  die  meist  einen  helleren  Mittel¬ 
fleck  besitzen.  Diese  isolierten  oder  auch  konfluierenden  Knötchen, 
Tuberkel,  verdanken  ihren  dunklen  Rand  den  dichtliegenden  lym- 
phoiden  Zellen,  die  hellere  Mitte  den  hämatoxylinärmeren,  weil 
weniger  Kerne  pro  Flächeneinheit  besitzenden  epithelioiden  Zellen. 
Auch  die  zentral  in  den  Tuberkeln  einsetzenden  Verkäsungen  be¬ 
dingen  eine  blässere  Färbung  dieser  Abschnitte.  Diese  beiden  Bing- 
wiilste  des  tuberkulösen  Granulationsgewebes  sind  voneinander 
durch  den  Spalt  der  Herzbeutelhöhle  ( q )  nur  unvollkommen  ge¬ 
trennt.  Denn  zwischen  beiden  hat  sich  als  exsudative  Komponente 
des  perikarditischen  Prozesses  eine  dichte  Ausschwitzung  von  Fibrin 
ausgebreitet,  welche  flechtwerk-  und  zottenförmig  das  Herz  umgibt 
(Cor  villosum).  Die  von  beiden  Herzbeutelblättern  ausgehenden 
fibrinösen  Exsudatmassen  sind  miteinander  verfilzt  und  verklebt  und 
bilden,  wie  man  besonders  bei  (r)  sieht,  eine  zusammenhängende, 
das  Lumen  verschliessende  Masse.  Dicht  neben  dem  Ostium  der 
unteren  Hohlvene  bei  (o)  liegt  ein  Lymphknoten  dem  Perikard  auf, 
der  mehrere  helle  frische  Tuberkel  in  sich  schliesst. 


Abb.  11  Tuberkulöse  Perikarditis 


Ausschnitt  aus  den  tuberkulösen  Granulationen  des  viszeralen  Herzbeutel- 
blaltes  der  Abbildung  10,  nahe  (5). 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Leitz  Mikrosunimar42mm,  Brillenglaskondensor  40mm,  Vergrößerung  12:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Myokard 

b)  Hypepikardiales  Fettgewebe 

c)  Aste  der  Arteria  coronaria  sinistra 

d)  TuberkulösesGranulationsgewebe 


e)  Einzelner,  zentral  verkäster 
Tuberkel 

f)  Fibrinöses  Exsudat 

g)  Lumen  des  Herzbeutels 


Vom  Myokard  (a)  bis  zum  Spaltraum  des  Herzbeutels  (g)  hin 
lassen  sich  auf  dem  vergrösserten  Ausschnitt  die  Gewebsschichten 
verfolgen,  die  in  topographischem  Zusammenhang  mit  dem  tuber¬ 
kulösen  Prozess  stehen.  Auf  die  Faserbündel  des  Myokards  (a)  folgt 
das  hypepikardiale  Bindegewebe  und  Fettgewebe  (b),  in  dessen 
Maschen  ausser  grösseren  Kranzarterienästen  (c)  auch  zahlreiche 


hyperämische  Kapillaren  (erkennbar  durch  das  Gelbrot  der  Erythro¬ 
zyten)  liegen.  Das  Deckepithel  des  Herzbeutels  ist  zerstört  durch 
das  tuberkulöse  Granulationsgewebe  (cl),  dessen  Zellenreichtum  in 
den  dichten  Haufen  der  dunkelblauen  Kerne  zum  Ausdruck  kommt. 
Sein  Aufbau  aus  einzelnen  Tuberkeln  (e)  ist  stellenweise  deutlich, 
an  anderen  Stellen  sind  durch  Konfluenz  von  Tuberkeln  unregel¬ 
mässige  helle,  durch  zentrale  Verkäsung  ausgezeichnete  Felder  ge¬ 
schaffen.  Nach  aussen  hin  flacht  sich  die  Form  dieser  helleren 
Felder  mehr  ab  zu  unregelmässigen  Streifen  und  Zügen,  eine  Folge 
der  weiter  vorgeschrittenen  käsigen  Einschmelzung  und  Zusammen¬ 
drückung  dieser  vorgeschobenen  Teile  des  Granulationsgewebes. 
Als  letzte,  an  das  Lumen  des  Herzbeutels  (g)  grenzende  Schicht 
folgt  das  fibrinöse  Exsudat  (f),  eine  kernarme,  nur  aus  dem  zarten 
Fädengewirr  des  Fibrins  bestehende  Zone,  deren  Maschenwerk  zur 
Oberfläche  hin  immer  lockerer  wird  und  sich  schliesslich  in  Zöttchen 
auflöst.  Die  blassbläulichen,  homogenen  Massen  zwischen  den 
Fibrinfäserchen  sind  koagulierte  seröse  Bestandteile  des  Exsudats. 
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Abb.  12  Syphilitisches  Aneurysma  spurium  der  Aorta 


Längsschnitt  durch  die  Aortenwand. 

Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika,  Karmin 
Vergrösserung  1,5: 1 

25  jährige  Witwe  (589/30.  V.  1910)  wurde  zwei  Tage  vor  dem  Tode  völlig 
bewusstlos  im  Bett  aufgefunden.  Reflektorische  Pupillenstarre,  Lähmung 
der  rechten  Körperhälfte. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  75  kg,  Körperlänge  1,62  in.  Kräftiger 
Körperbau  und  guter  Ernährungszustand.  Myodegeneratio  cordis.  Sklerose 
der  Aorta  und  der  Arterien;  Aortitis  productiva  syphilitica.  Kleinapfelgrosses 
Aneurysma  spurium  an  der  Konvexität  des  Aortenbogens,  grösstenteils  tlirom- 
bosiert,  mit  zwei  bleistiftdicken  Öffnungen  zum  Aortenlumen.  Linksseitige 
frische  Geliirnhämorrhagie  mit  Blutung  in  die  Gehirnventrikel. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Tunica  intima  | 

b )  Tunica  media  '  ^er 

,  -I  Aortenwand 

c )  tunica  adventitia 

d)  Eingang  ins  Aneurysma 

e)  Hohlraum  des  Aneurysmas 


f)  Aorlenlumen 

g)  Rissränder  der  Media 

h)  organis.  thrombotische  Massen 

i)  frische  thrombotische 
Auflagerungen 


Der  Längsschnitt  durch  die  Wand  der  Aorta  und  des  Aneurysmas 
geht  mitten  hindurch  durch  die  eine  (d)  der  beiden  Öffnungen  des 
Aneurysmas  in  das  Lumen  der  Aorta  {f)  hinein.  Von  den  drei 
W  andschichten  der  Aorta,  der  Tunica  intima  (a),  die  als  zarter  rosa 
Saum  sichtbar  ist,  der  Tunica  media  ( b )  und  der  adventitia  (c),  hebt 
sich  bei  der  Elastinfärbung  nach  Weigert  die  mittlere  Schicht 


dunkelblau  infolge  ihres  Reichtums  an  elastischen  Fasern  ab.  Am 
Eingang  in  das  Aneurysma  biegen  Intima  und  Media  in  das  Aneu¬ 
rysma  ein  Stückchen  ein  ( g ),  die  Media  hört  dann  aber  unvermittelt 
auf  und  diese  Unterbrechung  zeigt,  dass  nicht  eine  wahre  aneurys¬ 
matische  Ausbuchtung  der  Aortenwand,  sondern  ein  Riss  vorliegt. 
Die  Auskrempelung  der  Rissränder  der  Media  ist  die  Folge  der 
elastischen  Zurückziehung  der  durchrissenen  Mediafasern.  Die  Ad¬ 
ventitia  hat  dagegen  der  durchwühlenden  Gewalt  des  andringenden 
Blutes  standgehalten,  sie  biegt  in  weitem  Rogen  aus  und  begrenzt  den 
Aneurysmasack  aussen  in  Form  eines  ununterbrochenen  schmalen 
Saumes,  in  den  auch  zahlreiche  dunkelblaue  elastische  Fasern  ein¬ 
gewebt  sind.  Das  Aneurysma  hat  sich  also  zwischen  Media  und  Ad¬ 
ventitia  ausgebreitet.  D  er  Hohlraum  des  Aneurysmas  ( e )  ist  grössten¬ 
teils  durch  Thromben  ausgefüllt.  Diese  zeigen,  auch  wo  sie  bereits 
in  Organisation  (h)  begriffen  sind,  geschichteten  Rau  ;  in  den  zentralen 
jüngeren  Teilen  sind  sie  stark  mit  roten  Blutkörperchen  gemischt 
und  haben  (i)  den  bekannten  Korallenstockbau  (siehe  Abbildung  3). 
Für  die  Ätiologie  des  Aneurysmas  von  Bedeutung  sind  die  Verän¬ 
derungen  in  der  Adventitia  (c);  hier  sieht  man  durch  produktive 
Arteriitis  verdickte  oder  verschlossene  Gefässe  (Vasa  vasorum)  und  in 
ihrer  Umgebung  dichte  Zellinfiltrate  (durch  Karmin  rot),  die  sich 
bei  stärkerer  Vergrösserung  aus  Plasmazellen  bestehend  erw'eisen. 
D  anach  kann  man  das  Vorhandensein  einer  Aortitis  productiva 
syphilitica  annehmen,  auch  ohne  dass  sich  an  der  vorliegenden  Stelle 
Herde  in  der  Media  finden. 


Abb.  13  Syphilitisches  Aneurysma  spurium  der  Aorten  wand 


Vom  Rande  des  Aneurysmaeinganges  ( g )  der  Abbildung  12. 


Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika,  Karmin 
Leitz  Mikrosummar  80  mm.  Brillenglaskondensor  80  mm, 
Vergrösserung  10  :  1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a) 

b) 

c ) 


Tunica  media  der  Aorta 
Tunica  intima  der  Aorta 
Rand  des  Aneurysmaeinganges 


d)  Umgeschlag.  Teil  d.  Tunica  media 

e)  Nicbtdurchrissene  Mediafasern 

f)  Organisierte  Thromben 


g )  Frisch  aufgelagerte  Thromben 


Die  Media  ( a )  der  Aorta  ist  am  Rande  des  Aneurysmaeinganges 
infolge  ihrer  elastischen  Zurückziehung  kolbig  verdickt;  bei  (d) 
biegt  sie,  wie  bei  der  vorangehenden  Abbildung  geschildert,  ein 
Stückchen  nach  aussen  um.  Hier  endet  der  grösste  Teil  ihrer 


elastischen  Fasern  scharf  abgesetzt  an  der  Rissstelle.  Nur  ein  schmales 
Band  elastischer  Fasern  der  Media,  diejenigen,  die  der  Adventitia 
anliegen,  haben  dem  Riss  widerstanden  und  setzen  sich  ein  Stück 
weit  in  Form  eines  kommaförmigen  Streifens  (e)  in  der  Wand  des 
Aneurysmasackes  fort.  Noch  im  Bereiche  des  Gesichtsfeldes  ver¬ 
schwinden  diese  elastischen  Fasern  jedoch,  so  dass  dort  nur  noch 
die  Adventitia  das  Aneurysma  umkleidet.  Im  Hohlraum  des  Aneu¬ 
rysmas  sieht  man  die  in  Organisation  begriffenen  geschichteten 
Thromben  (f)  und  die  frischen,  mit  roten  Blutkörperchen  gemischten 
Korallenstockthromben  ( g ).  Die  Intima  ( b )  der  Aorta  ist  bereits  an 
der  dem  Aortenlumen  zugewendeten  Partie  verdickt  und  sklerotisch, 
am  Eingang  ins  Aneurysmaverdickt  sie  sich  noch  stärker  und  strahlt 
büschelförmig  in  die  Thrombusmassen  ein.  Ihre  Fasern  verbinden 
sich  mit  dem  aus  der  Organisation  der  Thromben  hervorgehenden 
Bindegewebe  zu  einem  einheitlichen  festen  Gefüge. 


Tafel  8 


Abb.  13 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 
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Abb.  14  Thromboarteriitis  obliterans  der  linken  Arteria  femoralis 


Färbung:  Weigerts  blaue  Elastica,  Karmin 
Zeiss  Apochromat  16  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm, 
Kompensationsokular  4, 

Vergrösserung  116:1 


B  e  s  c  h  r  e  i  b  u  n  g  der  Abbildung: 


u)  Lamina  elastica  interna 

b)  Tunica  media 

c)  Organisierter  Thrombus 

d)  Riss  in  der  Lamina  elastica  interna 


e )  Neugebildete  Kapillaren  in  der 
Media 

f)  Neugebildete  Kapillaren  im 
Thrombus 


38 jähriger  Techniker  (E540/23.  VI.  1924),  vor  8Jahren  gonorrhoische  und 
syphilitische  Infektion.  Tabakabusus,  kein  Diabetes.  Vor  2'/2  Jahren  plötz¬ 
lich  unfähigzu  laufen  (als  gonorrhoische  Arthritis  behandelt),  vor  8 */2  Monaten 
wieder  Gelenkschmerzen  und  Zusammenbruch  auf  der  Strasse. 

Aufnahmebefund  8  Monate  vor  dem  Tode:  Gonorrhoischer  Ausfluss, 
Schmerzen  und  Sensibilitätsstörungen,  Kältegefühl  und  Zyanose  in  beiden 
Beinen.  Rechts  entwickelt  sich  in  2  Monaten  eine  Gangrän  des  Fusses. 
Zu  Beginn  der  Demarkierung  wird  in  der  Oberschenkelmitte  amputiert. 
Da  bei  Aufhebung  der  Blutleere  kein  Tropfen  abfliesst,  sofortige  Reampu- 
tation  über  den  Femurkondylen. 

2  Monate  später  entsprechende  Veränderungen  im  linken  Beine.  Periarte¬ 
rielle  Sympathektomie,  3  Tage  später  Amputation  über  den  Femurkondylen. 

2  Monate  später  nach  septischem  Verlauf  Tod  an  Peritonitis  und  Milz¬ 
abszess. 

Am  amputierten  Bein  ergab  die  anatomische  Untersuchung  eine  am 
Fussriicken  demarkierte  Gangrän  der  Zehen,  in  der  Arteria  tibialis,  poplitea 
und  femoralis  vollständiger  Verschluss  des  Lumens  durch  alten,  organi¬ 
sierten  Thrombus,  in  den  entsprechenden  Venen  Verschluss  durch  frischen 
Thrombus. 


Der  Querschnitt  durch  einen  Teil  der  thrombosierten  linken 
Arteria  femoralis  erstreckt  sich  etwa  von  der  Mitte  der  Tunica 
media  ( b )  bis  in  die  Randabschnitte  des  Thrombus (c).  In  der  Media 
sind  die  meisten  elastischen  Fasern  zerstört,  die  noch  erhaltenen  sind 
zusammengeschnurrt  und  zerrissen.  Zwischen  ihnen  ist  spindel¬ 
zelliges  Bindegewebe  entstanden,  welches  neugebildete  erweiterte 
Kapillaren  ( e )  enthält.  Dieses  Bindegewebe  steht  mit  dem  Binde¬ 
gewebe  des  organisierten  Thrombus  in  Verbindung.  In  der  die 
Media  nach  innen  abgrenzenden  Lamina  elastica  interna  ( a )  sind 
die  elastischen  Fasern  nämlich  ebenfalls  teils  verworfen  und  zurück¬ 
geschnurrt,  teils  durchrissen,  so  dass  zahlreiche  Lücken  (d)  entstanden 
sind.  Durch  diese  Lücken  hindurch  setzt  sich  das  neugebildete  Binde¬ 
gewebe  auf  den  Thrombus  hin  ins  frühere  Gefässlumen  fort.  Der 
Thrombus  ist  bereits  vollständig  in  Bindegewebe  (c)  umgewandelt. 
Er  ist  durchlöchert  von  zahlreichen  neugebildeten  Kapillaren  (/), 
die  von  denen  der  Gefässwand  ( e )  herstammen  (Rekanalisation). 


Abb.  15  Melanommetastasen  in  einem  Inguinallymphknoten 


Färbung:  Hämatoxylin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

75  jälirige  Frau  (1149/3.  XII.  1924),  seit  einem  Jahr  krank  und  bettlägerig; 
kommt  am  Todestage  zur  Aufnahme.  Aufnahmebefund:  An  der  linken 
Leistenbeuge  zwei  zusammen  faustgrosse,  harte,  druckschmerzhafte  Drüsen¬ 
tumoren.  An  der  linken  Fussohle  im  Bereich  des  l.  und  2.  Metatarsophalan- 
gealgelenkeseinfünfmarkstückgrosser,  schwarzbelegter,  teilweise  ulzerierter 

Tumor  der  Haut.  Linkes  Bein  stark  ödematös,  Haut  glänzend,  gespannt. 

» 

Bei  der  Sektion :  Körpergewicht  40  kg,  Körperlänge  1,45  m.  Kachexie. 
Walnussgrosses  Melanom  an  der  Haut  der  Zehenballen  des  linken  Fusses, 
nur  gering  pigmentiert.  Kette  von  erbsengrossen  subkutanen  Metastasen  an 
der  Fussohle  und  am  Fussrücken,  am  Periost  der  Tibien,  im  Mark  der 
Röhrenknochen  und  in  der  Wirbelsäule.  Faustgrosses,  fleckig  pigmentiertes 
metastatisches  Melanompaket  in  den  linksseitigen  Inguinallymphknoten. 
Umfangreiche,  teils  pigmentierte,  teils  blasse  Melanommetastasen  in  den 
retroperitonealen,  mesenterialen,  bronchopulmonalen  Lymphknoten,  in  den 
Pleuren,  in  der  Nierenrinde,  in  der  Leber,  im  Gehirn.  Augenbulbi  un¬ 
verändert.  Starke  Sklerose  der  Kranzarterien  und  der  Aorta. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
des  Lymphknotens 

b)  Kapsel  des  Lymphknotens 

c)  Bindegewebiges  Stroma  des 
Melanoms 


d)  Parenchymhaufen  des  Melanoms; 
pigmentfreie  Abschnitte 

e)  desgleichen;  pigmentreiche  Ab¬ 
schnitte 

f)  Nekrosen 


Von  dem  der  Metastasierung  anheirngefallenen  Inguinallymph¬ 
knoten  sind  nur  noch  spärliche  Reste  vorhanden.  An  manchen 
Stellen  (b)  ist  die  ursprüngliche  bindegewebige  Kapsel  des  Lymph¬ 
knotens  erhalten  geblieben,  und  an  solchen  Stellen  (z.  B.  dicht  überi) 
liegen  dann  noch  kleine  Häufchen  dunkelblauen  lymphatischen 


gesunden  Gewebes.  An  anderen  Stellen  ist  die  Kapsel  zerstört  und 
die  Geschwulstknoten  sind  in  das  perinoduläre  Binde-  und  Fettge¬ 
webe  ( a )  eingedrungen. 

Die  Melanommetastasen  bestehen  aus  rundlichen  Geschwulst¬ 
zellenhaufen  von  solider  Lagerung  {dt}.  Zwischen  ihnen  breitet  sich, 
ähnlich  wie  sonst  in  Karzinomen,  ein  Netzwerk  von  bindegewebigen 
Stromazügen  (c)  aus,  das  vom  ursprünglichen  Bindegewebsgeriist 
(Kapsel  und  Septen)  des  Lymphknotens  ausgegangen,  mit  dessen 
Resten  noch  jetzt  deutlich  in  Verbindung  steht.  Dieser  alveoläre, 
kleinknotige,  karzinomartige  Bau  mit  scharfer  Trennung  von  Ge¬ 
schwulstparenchym  und  Stroma  stimmt  gut  zu  der  sich  mehr  und 
mehr  ausbreitenden  Ansicht  von  der  epithelialen  (epidermal-ekto- 
dermalen)  Herkunft  der  Melanome  (Melanokarzinome).  In  der 
Mitte  vieler,  besonders  der  grösseren  Melanomknoten  ist  eine 
Nekrose  (f),  erkennbar  an  der  blassrötlichgrauen  Färbung,  einge¬ 
treten.  Deutlicher  als  am  gewöhnlichen  Schnittpräparat  kommt 
im  vorliegenden  histotopographischen  Gesamtschnitt  die  Menge  und 
Verteilung  des  melanotischen  braunen  Pigments  zum  Ausdruck. 
Einige  Geschwulstparenchymknoten  ( d )  sind  ganz  frei  von  Pigment 
(leukotisch),  andere  (z.  B.  ganz  oben  Mitte)  sind  dicht  vollgepfropft 
mit  solchen,  wieder  andere  sind  fleckig  pigmentiert;  aber  abgesehen 
davon,  dass  das  Pigment  vorwiegend  um  die  Nekrosen  herum  an¬ 
gehäuft  liegt,  herrscht  grosse  Unregelmässigkeit  in  seiner  Verteilung. 
Ausser  im  Geschwulstparenchym  ist  auch  im  Bindegewebe  des 
Stromas  Pigment  vorhanden  (z.  B.  links  neben  b).  Es  ist  anzu¬ 
nehmen,  dass  dieses  Pigment  aus  den  Parenchymknoten  resorbiert 
und  in  bindegewebigen  Chromatophoren  (Wanderzellen)  auf  dem 
Abtransport  begriffen  ist. 
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Abb.  16  Gesunde  Milz 


Längsschnitt,  vom  Milzhilus  aus  senkrecht  auf  die  Facies  lateralis  sive 
diaphragmatica  gerichtet. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:  1 

19jähriger  Reichswehrsoldat  (126  4.  II.  1925).  (Diesem  Falle  gehören  auch 
die  Abbildungen  26,  34,  35,  39,  40,  43,  44,  126,  127  an.)  Selbstmord  durch 
Schuss  in  die  rechte  Stirnseite.  Unmittelbar  darauf  als  Leiche  ins  Kranken¬ 
haus  eingeliefert  (sofortige  Injektion  von  5  Litern  loprozentige  Formalin¬ 
lösung  in  die  Arteria  femoralis). 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  64  kg,  Körperlänge  1,64  m.  Guter 
Ernährungszustand.  Steckschuss  im  Gehirn,  blutige  Gehirnzertrümmerung. 
Sonst  keine  Organveränderungen.  Gewicht  der  Milz  160  g. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Facies  lateralis  c)  Vena  lienalis 

b)  Hilus  d)  Milztrabekel 

e)  Milzfollikel 

Der  Schnitt  durch  die  gesunde  Milz  ist  vom  Hilus  {b)  aus  in  dessen 
Längsausdehnung  senkrecht  auf  die  Mitte  der  Facies  lateralis  (a)  ge¬ 
fällt.  Er  umfasst  an  beiden  spitz  zulaufenden  Enden  die  Gegend 
der  beiden  Milzpole.  Nur  scheinbar  liegt  der  Hilus  hierbei  dem 
unteren  Milzpole  näher  als  dem  oberen.  Nach  oben  hin  weicht  er  aus 
der  Schnittebene  seitlich  ab,  und  der  Austritt  der  Äste  der  Milzvene 


(c),  die  den  Hilus  einnehmen,  ist  infolgedessen  in  der  oberen  Ililus- 
hälfte  nicht  sichtbar.  Zwei  grosse  Milzvenenäste  liegen  hier  aber 
ein  kurzes  Stückchen  unterhalb  der  Milzoberfläche,  und  die  Hilus- 
nähe  zeigt  sich  durch  die  ihnen  entsprechenden  Einbuchtungen  der 
Milzoberfläche  an.  Umzogen  ist  das  Organ  von  der  als  zarte  rosa 
Linie  umlaufenden  Milzkapsel.  Diese  sendet  allenthalben  gleich¬ 
farbige  Stränge,  die  Trabekel  (d)  ins  Milzinnere.  Deutlich  ist  zu 
erkennen,  dass  die  grösseren  tlieserTrabekel  Hohlräume,  die  Lumina 
der  Trabekelarterien  und  Trabekelvenen,  enthalten.  Zwischen  den 
Trabekeln  breitet  sich  das  Milzparenchym  aus,  die  Milzfollikel  und 
die  rote  Pulpa.  Die  Follikel  (e)  sind  als  blaue  Fleckchen  gleich- 
mässig  verteilt  erkennbar,  von  rundlicher,  manchmal  auch  von 
länglicher  Form,  mit  einem  helleren  Zentrum,  dem  sogenannten 
Keimzentrum,  versehen.  Die  übrige  Milzmasse,  die  rote  Pulpa,  ist  ent¬ 
sprechend  der  geringeren  Kerndichte  blasser  bl  aulila,  am  unteren  Milz¬ 
pol  dunkler  lilarot  gefleckt,  infolge  des  höheren  Blutgehaltes.  Die 
Vermehrung  des  Blutgehaltes,  in  diesen  Teilen  durch  Leichenhypo¬ 
stase  bedingt,  gibt  ein  Bild,  wie  es  etwa  auch  die  funktionell  hyperä- 
mische  Milz  bietet;  die  Hyperämie  führt  zur  Füllung  der  Venensinus 
und  der  roten  Pulpa;  die  Milzfollikel  erscheinen  dadurch  in  diesen 
Abschnitten  weniger  zahlreich,  sie  sind  weiter  auseinandergerückt. 


Abb.  17  Embolisch- septische  Infarkte  der  Milz 


Schnitt  cpier  zur  Milzachse,  nahe  dem  oberen  Milzpole. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

18  jähriger  Lehrling  (19/16.  T.  1925)  5  Wochen  vor  dem  Tode  mit  schmerz¬ 
haften  Gelenkschwellungen  erkrankt. 

Aufnahmebefund  4  Wochen  vor  dem  Tode:  Blässe  der  Haut,  gedunsenes 
Gesicht,  Aszites.  Akute  Arthritis  der  Knie-,  Fuss-  und  Handgelenke.  Frische 
Gonorrhöe,  im  Harnröhreneiter  Gonokokken.  Milz  als  derber  Tumor  2  Quer¬ 
finger  unter  dem  Rippenbogen  tastbar.  Systolisches  Geräusch  an  der  Herz¬ 
spitze,  diastolisches  über  der  Aorta.  Nach  3  Tagen  Punktion  des  rechten 
Fussgelenks,  im  Gelenkeiter  Gonokokken.  Nach  Zunahme  der  Gelenk¬ 
schwellungen  und  Atemnot  plötzlicher  Tod. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  54  kg,  Körperlänge  1,67  m.  Akute  Gono¬ 
kokkensepsis.  Frische  eitrige  Polyarthritis.  Serös-eitrige  Ergüsse  in  Herz¬ 
beutel,  Pleuren  und  Bauchhöhle.  Akute  eitrige  Urethritis  und  Periurethritis 
mit  Abszessen  am  Bulbus  urethrae.  Akute  Myokarditis,  Dilatation  beider 
Ventrikel,  akute  verruköse  Mitralendokarditis,  ulzeröse  Aortenendokarditis 
mit  Ruptur  je  eines  Klappenaneurysmas  an  der  rechten  und  linken  Aorten - 
tasche.  Hyperämie  aller  Organe.  Schwere  akute  septische  Hyperplasie  der 
Milz.  Milzgewicht  900  gr.  Zahlreiche  frische  eitrige  Infarkte  in  der  Milz, 
ein  grosser  anämischer  vereiternder  Infarkt  in  der  rechten  Niere. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Milzfollikel  c)  Nekrosezone 

b)  Hämorrhagische  Zone  d)  Eiterungszone 

Der  Querschnitt  durch  die  Milz  zeigt  den  das  obere  und  untere 
Ende  des  Präparates  bildenden  vorderen  und  hinteren  Milzrand, 
die  sonst  scharfkantig  sind,  abgerundet,  die  Oberfläche  des  Organs 
ist  faltenlos,  die  Kapsel  durch  die  Schwellung  des  Organs  so  gedehnt 
und  verdünnt,  dass  sie  am  Rande  des  Schnittes  ohne  Vergrösserung 
nicht  sichtbar  ist.  Ausser  durch  diese  Zeichen  kommt  die  septische 
Hyperplasie  der  Milz  (Gewicht  900  g,  siehe  klinische  Angaben) 
auch  dadurch  zum  Ausdruck,  dass  auf  der  Schnittfläche  dieTrabekel 


bei  Betrachtung  ohne  Mikroskop  nicht  sichtbar  sind.  Sie  sind  also 
ebenfalls  durch  die  geschwollene  Pulpa  in  die  Länge  gezogen  und 
dadurch  verschmälert.  Die  Milzfollikel  (a)  sind,  wie  ein  Vergleich 
mit  dem  Schnitt  durch  die  gesunde  Milz  zeigt,  vergrössert,  oft  auf¬ 
fällig  verlängert,  oft  radiär  um  grosse  Venen  gestellt,  jedoch  ent¬ 
halten  sie  keine  „Keimzentren".  Den  Hauptanteil  an  der  Milz¬ 
schwellung  hat  jedoch  die  rote  Pulpa,  die  sich  als  gleichmässige 
dunkelgrauviolette  Fläche  zwischen  den  Follikeln  ausbreitet.  Sie 
ist  durch  Hyperämie  und  Zellvermehrung  so  verbreitert,  dass  trotz 
der  Vergrösserung  der  Milzfollikel  die  Schnittfläche  follikelarm  aus¬ 
sieht.  Die  Follikel  sind  nämlich  stark  durch  die  rote  Pulpa  aus¬ 
einandergedrängt,  so  dass  besonders  in  der  Nähe  der  Infarkte  weite 
follikelfreie  Felder  entstanden  sind.  (Vgl.  hierzu  das  Bild  der  ge¬ 
sunden  Milz,  Abbildung  16.) 

Die  septisch-embolischen  Infarkte  dieser  Milz  unterscheiden  sich 
von  den  blanden  Infarkten  der  Abbildungen  18,  19  schon  durch 
ihre  geringere  Grösse  und  ihre  dichtgedrängte  Gruppierung;  sie  sind 
das  Ergebnis  eines  durch  Streuung  des  zerschellenden  brüchigen 
septischen  Embolus  entstandenen  Verschlusses  zahlreicher  kleiner 
Endäste  des  gleichen  Arterienstämmchens.  Auch  die  Form  der  In¬ 
farkte  ist  unregelmässiger,  zackiger,  als  bei  den  blanden  Infarkten. 
Besonders  unterscheiden  sie  sich  von  diesen  durch  die  heftigen 
Reaktionserscheinungen.  Obgleich  es  sich  auch  hier  um  ganz 
frische  Infarkte  handelt,  die  die  Oberfläche  noch  überragen  und  an 
denen  noch  keine  Organisationsprozesse  eingesetzt  haben,  ist  bereits 
eine  dichte  Leukozytenwallbildung  (d)  vorhanden,  auch  nehmen  die 
Leukozyten  oft  nicht  den  Rand,  sondern  das  Zentrum  der  Infarkte 
in  der  Umgebung  des  kokkenhaltigen  Gefässzweiges  ein.  Dadurch 
erscheint  die  blasse  Nekrosezone  (c)  nur  schmal.  Aussen  ist  sie  von 
der  ungewöhnlich  breiten  hämorrhagischen  Randzone  ( b )  umsäumt. 


Tafel  10 


Abb.  17 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  11 


Abb.  18  Frische  anämische  Infarkte  der  Milz 


Längsschnitt  durch  die  Milz.  Schnittrichtung  wie  die  der  gesunden  Milz 
(Abbildung  16). 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:  1 

43  jähriger  Melker  (358/30.  III.  1925).  seit  einem  Jahre  Magenbeschwerden 
(Schmerzen,  Erbrechen  nach  dem  Essen),  starke  Abmagerung. 

Aufnahmebefund,  zweieinhalb  Monate  vor  dem  Tode :  Kachexie,  hühnerei¬ 
grosser  Magentumor,  durch  die  chemische  Magensaltuutersuchung  als  Krebs 
bestätigt.  Nach  acht  Tagen  Probelaparotomie.  Krebs  inoperabel,  kein  Platz 
für  Gastroenterostomie.  Primäre  Wundheilung,  fieberloser  Verlauf.  Tod 
unter  Zunahme  der  Kachexie. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40  kg.  Körperlänge  1,74  m.  Schwere 
Kachexie  und  Anämie.  Braune  Atrophie  des  Herzens,  alte  fibröse  Mitral¬ 
endokarditis.  Multiple  Thrombosen  :  der  linken  Vena  femoralis,  der  Becken¬ 
venen,  der  Vena  und  Arteria  lienalis.  Anämische  Infarkte  und  Stauungs¬ 
induration  der  Milz.  Grosses  ulzeriertes  knolliges  Karzinom  des  Magens, 
von  der  Kardia  bis  fast  zum  Pylorus  reichend  und  breit  in  den  linken  Leber¬ 
lappen  eingewachsen. 


Beschreibung 

a)  Facies  gastrica 

b)  Facies  diaphragmatica 

c)  Hilus 

d)  Extremitas  superior 

e)  Extremitas  inferior 


der  Abbildung: 

f)  Lebendes  Milzparenchym 

g)  Kleinere  anämische  Infarkte 

h)  Grosser  anämischer  Infarkt 

i)  Reaktionszone  am  Infarktrande 
h)  Thrombosierte  Arteria  lienalis 


Ein  Vergleich  mit  der  gesunden  Milz  der  Abbildung  16,  die  in 
der  gleichen  Richtung  durchschnitten  ist,  zeigt,  dass  die  obere  Hälfte 
des  Organs  erheblich  vergrössert  ist.  Von  der  Extremitas  superior  (d) 
an  bis  etwa  zur  Mitte  hin  ist  die  Milz  von  grossen  und  kleinen  mit¬ 
einander  verbundenen  Nekroseherden  ( h )  eingenommen;  auch  in 
der  unteren  Milzhälfte  liegen  einige  kleinere  solche  Nekrosen  (g-). 
Schon  die  scharfe  Begrenzung  der  Nekroseherde,  ihre  oft  trotz  der 
Konfluenz  noch  deutliche  Dreiecks- (Keil-) form,  besonders  aber  ihre 
Lagerung  entlang  der  konvexen,  hilusfernen  Oberfläche  der  Milz, 
also  hauptsächlich  entlang  der  Facies  diaphragmatica  (b),  lassen 


erkennen,  dass  diese  Nekrosen  den  Versorgungsgebieten  der  einzelnen 
Endverzweigungen  der  Milzarterie  entsprechen,  also  anämische  In¬ 
farkte  sind.  Infolge  des  Verlustes  der  Kernfärbbarkeit  erscheinen 
diese  Infarkte  blassgraurot;  das  einzige,  was  an  Struktur  in  ihnen 
noch  erkennbar  ist,  sind  die  schattenhaften  Beste  der  Trabekel  und 
die  Lumina  der  in  ihnen  verlaufenden  Gefässe.  Aus  folgenden 
Einzelheiten  ist  Aufschluss  über  das  Alter  dieser  Infarkte  zu  erhalten: 
Zunächst  ist  festzustellen,  dass  das  Volumen  der  Milz  in  den  infar- 
zierten  Teilen  vermehrt  ist,  die  Infarkte  springen,  besonders  bei  ( d ), 
in  flachem  Bogen  über  das  Niveau  der  Milz  hervor;  auch  die  in  der 
leichten  Wellenbewegung  des  Konturs  an  den  unbeteiligten  Milz¬ 
abschnitten  sich  äussernde  Runzelung  der  Milzoberfläche  fehlt  hier. 
Dies  Verhalten  pflegt  nur  bei  frischen  Infarkten  vorzukommen. 
Etwas  älter  sind  die  kleinen,  bereits  etwas  geschrumpften  Infarkte 
bei  (g).  Ferner  sind  von  Bedeutung  die  reaktiven  Vorgänge  am  Rande 
der  Infarkte.  Jeder  von  ihnen  besitzt  einen  etwas  verwaschenen 
dunklen  bläulichen  Randstreifen  (z),  der  aus  in  den  Infarkt  ein¬ 
wandernden  Leukozyten  besteht.  Die  fleckige  Rötung  ausserhalb 
dieses  Leukozytenwalles  entspricht  Blutungen  an  den  Infarkträndern. 
Alle  diese  Veränderungen  sind  in  kurzer  Zeit  nach  Einsetzen  der 
Nekrose  entstanden,  zu  bindegewebigen  Reaktionen  (Organisation) 
ist  es  noch  nicht  gekommen.  Schliesslich  ist  das  Verhalten  der 
grossen  Äste  der  Milzarterie  zu  beachten.  Der  die  hauptsächlich 
infarzierte  obere  Milzhälfte  versorgende  Hauptast  (k)  ist  in  der  Ebene 
des  Schnittes  fast  ganz  verschlossen.  Man  erkennt  an  Stelle  des 
Lumens  eine  homogene  mit  der  Gefässwand  ohne  Trennungslinie 
verschmolzene  Bindegewebsmasse,  in  welcher  einige  rote  Fleckchen 
die  Lumina  neugebildeter  Kapillaren  (Rekanalisation)  darstellen. 
Das  lässt  schliessen,  dass  wenigstens  dieser  Teil  des  Thrombus  schon 
sehr  alt  ist,  ob  er  aber  hier  bereits  völlig  verschliessend  war,  oder 
eine  Fortleitung  der  Thrombose  zu  anderen  Querschnittsebenen  zur 
Auslösung  des  Infarktes  führte,  lässt  sich  nicht  beurteilen.  In  den 
nicht  infarzierten  Teilen  der  Milz  ist  das  Parenchym  sehr  blutreich, 
durch  die  Blutüberfüllung  der  roten  Pulpa  (f)  sind  die  Follikel  sehr 
verkleinert  und  auseinandergerückt  (schwarzblaue  Punkte). 


Abb.  19  Anämischer  Infarkt  der  Milz 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm. 
Vergrösserung  15:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Milzkapsel 

b)  Milztrabekel 

c)  Thrombosierter  Arterienast 


d)  Angrenzendes  Milzpulp; 
gewebe 

e )  Infarkt 


Zur  vergrösserten  Darstellung  wurde  einer  der  in  der  vorigen 
Abbildung  bei  ( g )  gelegenen  älteren  Infarkte  gewählt.  Dem  vor¬ 
geschrittenen  Alter  dieses  anämischen  Infarktes  entsprechend  ist  die 
Oberfläche  der  Milz  mit  der  etwas  verdickten  Kapsel  (a)  mulden¬ 
förmig  eingesunken.  Man  erkennt,  dass  der  Infarkt  ( e )  deutliche 
Keil-  (Dreiecks-)  form  besitzt  und  dass  er  dicht  unter  der  Kapsel, 
aber  unter  Erhaltung  eines  schmalen  dunklen,  also  noch  lebenden 
Milzgewebsstreifens  liegt.  Zu  seinen  Seiten  liegen  unveränderte 


Pulpaabschnitte  (d),  und  seine  rechte  Kante  wird  durch  einen  längs¬ 
getroffenen  breiten  Milztrabekel  ( b )  gebildet.  Die  rechts  unten 
liegende  Verweislinie  (d)  geht  zwischen  zwei  kleinen  dunkelblauen 
Milzfollikeln  hindurch,  deren  jeder  eine  Follikelarterie  enthält.  Die 
Pulpa  ist  durch  weite  klaffende  Venensinus  ausgezeichnet.  An  der 
Spitze  des  Infarktes  liegt  die  zu  diesem  Bezirk  gehörende  Pulpa¬ 
arterie  (c).  Ihr  Lumen  ist  verschlossen  durch  einen  Embolus,  der 
mehrere  rundliche  Durchbohrungen  zeigt.  Dies  sind  in  dem  binde¬ 
gewebig  organisierten  Embolus  gelegene  neugebildete  kapillare 
Gefässe  (Rekanalisation).  Auch  aus  dieser  vorgeschrittenen  Um¬ 
wandlung  des  Embolus  geht  hervor,  dass  es  sich  um  einen  älteren 
Infarktherd  handelt.  Das  gleiche  zeigt  sich  auch  im  Inneren  des 
Infarktes.  Sowohl  sein  blasses  Zentrum,  als  auch  die  ziegelrötlichen, 
rote  Blutkörperchen  und  Hämosiderinpigment  enthaltenden  Rand¬ 
teile  sind  von  dichten  Schwärmen  pünktchenförmiger  Zellkerne 
erfüllt.  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  diese  spindelig  und  zu  Zügen 
geordnet  sind  (Betrachtung  mit  Leselupe),  da  es  sich  um  einschwär¬ 
mende  Fibroblasten  handelt.  Sie  stellen  die  Pioniere  in  dem  vor- 
sichgehenden  Organisationsprozess  des  Infarktes  dar. 
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Abb.  19 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Ueorg  Thierae,  Leipzig 
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Abb.  20  Amyloide  Degeneration  der  Milz,  Typus  der  „Sagomilz“ 


Längsschnitt  durch  die  Milz. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  van  Gieson 
Vergrösserung  1,5:  1 

29  jähriger  Schneider  (1 151/3.  XII.  1924)  seit  1  '/•>  Jahren  an  Lungentuber¬ 
kulose  leidend.  Allmähliche  Verschlimmerung  und  schlechtes  Allgemein¬ 
befinden.  Niemals  Blutsturz.  Täglich  ein  bis  zwei  dünnflüssige,  schmerz¬ 
hafte  Stühle. 

Aufnahmebefund  14  Tage  vor  dem  Tode :  Schwächlicher  Körperbau,  grosse 
Blässe.  Sehr  beschleunigte  Herztätigkeit.  Knisterrasseln  über  der  ganzen 
rechten  Lunge,  über  der  linken  klingende  Rasselgeräusche,  verschärftes  Atmen 
und  von  der  Mamille  abwärts  Dämpfung.  Pleuritisches  Reiben.  Kehlkopf¬ 
tuberkulose,  Soor  der  Mundhöhle.  Wassermannsche  Reaktion  positiv.  Geringe 
Temperatursteigerungen.  Tod  unter  Verfall  im  Kollaps. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40  kg,  Körperlänge  1,71  m.  Kachexie. 
Braune  Atrophie  des  Herzens.  Gallertige  Atrophie  des  Herzfettes.  Hydro- 
perikard.  Pleuraschwarten.  Chronische  ulzeröse  käsige  Lungentuberkulose 
mit  frischen  azinös-nodösen  Herden.  Ulzeröse  Luftröhren-,  Kehlkopf-  und 
Darmtuberkulose.  Käsige  Tuberkulose  der  tracheobronchialen  und  mesen¬ 
terialen  Lymphknoten.  Allgemeine  Amyloidentartung,  besonders  der  Milz 
und  der  Leber. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a )  Crena  an  der  Facies  diaphragmatica 

b)  Gefässdurchtrittsstellen  am  Hilus 

c)  Grosser  Milzarterienast 

d)  Grosser  Milzvenenast 


Die  Milz  ist  in  der  gleichen  Richtung  durchschnitten,  wie  die  ge¬ 
sunde  Milz  der  Abb.  16.  Hierbei  sind  am  Hilus  drei  Einsenkungen  (b) 
getroffen,  die  zur  Aufnahme  der  ein-  und  austretenden  Milzgefässe 
bestimmt  sind,  bei  zweien  von  ihnen  liegt  der  Durchtritt  derGefässe 
in  der  Schnittebene,  beim  dritten  sieht  man  dieGefässe  ein  Stückchen 
weiter  milzeinwärts,  und  zwar  die  kleinere  dickwandige  Arterie  ( c ) 
neben  der  grösseren  dünnwandigen  Vene  {d)  im  gleichen  Trabekel 
gelegen.  Auch  am  gegenüberliegenden,  der  Facies  diaphragmatica 
angehörigen  Schnittrande  ist  eine  tiefe  Einsenkung  (a)  zu  sehen,  die 
einer  der  denVorderrandderMilz  auszeichnenden, quer  zur  Milzachse 
verlaufenden  Milzkerben  (Crenae)  angehört.  In  der  van  Giesonfärbung 
erscheint  die  Bindegewebskapsel  des  Organs  fuchsrot  und  in  gleicher 
Farbe  die  das  Organ  durchziehenden  Trabekel.  In  vielen  Trabekeln 
sind  die  Lumina  der  in  ihnen  verlaufenden  Gefässe  sichtbar. 

Die  Ablagerungen  der  Amyloidsubstanz,  die  durch  die  Pikrin¬ 
säure  lebhaft  gelb  gefärbt  sind,  nehmen  den  Platz  der  Milzfollikel 
ein.  Dadurch  sind,  wie  ein  Vergleich  mit  dem  Schnitt  durch  die 
normale  lVlilz  lehrt,  die  Follikel  stark  vergrössert  und  meist  zu  klee¬ 
blattförmigen  Gruppen  zusammengeflossen.  Fast  alle  besitzen  einen 
dunkleren  Mittelfleck,  der  von  den  um  die  Zentralarterie  gelagerten 
Besten  des  Follikelgewebes  herrührt.  Die  rote  Pulpa  zwischen  den 
amyloid  degenerierten  Follikeln  ist  dunkelolivbraun,  sie  enthält 
keine  Amyloidsubstanz  und  ist  stark  komprimiert.  Diese  Milz  mit 
streng  auf  die  Follikel  lokalisiertem  Amyloid  entspricht  dem  Typus 
der  „Sagomilz“. 


Abb.  21  Amyloide  Degeneration  der  Milz,  Typus  der  „Sagomilz“ 


Ausschnitt  aus  der  Milz  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Gentianaviolett 

Leitz Mikrosummar42mm,  Brillenglaskondensor 80 mm,  Vergrösserung  18  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Milztrabekel 

b)  Zentrale  Arterien  der  Follikel 

c)  Trabekelvene 

Der  Vorteil  der  elektiven  Färbung  des  Amyloids  mit  Gentiana¬ 
violett  kommt  im  vergrösserten  Ausschnitt  besonders  deutlich  zum 
Ausdruck.  Das  Gewebe  nimmt  den  blauvioletten  Ton  des  Gentiana- 


violetts  in  wechselndem  Grade  an,  nur  das  Amyloid  ist  metachro¬ 
matisch  rot  gefärbt.  So  haben  die  Trabekel  ( a )  mit  ihren  Trabekel¬ 
venen  (b)  einen  dunkelblauvioletten  Farbton,  während  die  rote  Pulpa 
blassblauviolett  erscheint.  Die  rotgefärbte  Amyloidsubstanz  liegt  in 
grossen  plumpen  Schollen  in  den  Milzfollikeln,  auch  in  der  Wand 
der  diese  durchbohrenden  Zentral arterien  ( b ),  nur  ganz  geringe 
Amyloidmengen  erkennt  man  bei  dieser  Vergrösserung  in  der  roten 
Pulpa,  in  der  Wand  derPulpaarterien  gelegen.  Durchdiese  massigen 
Einlagerungen  sind  die  Milzfollikel  stark  vergrössert,  berühren  sich 
und  verschmelzen  miteinander.  Die  Follikelzellen  sind  durch  den 
Druck  der  Amyloidschollen  grösstenteils  zerstört. 
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Abb.  21 


Abb.  20 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  13 


Abb.  22  Akute  Miliartuberkulose  der  Milz 


Längsschnttt  durch  die  Milz. 

Färbung:  Häinatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5 : 1 

15  jähriger  Lehrling  (154/11.  II  1925),  16  Tage  vor  demTode  mit  Fieber, 
Kopfschmerz,  Übelkeit  erkrankt.  Kein  Husten.  Schüttelfrost. 

Aufnahmebefund  14  Tage  vor  dem  Tode:  Schweres  Krankheitsbild,  kleiner 
frequenter  Puls.  Systolisches  Geräusch  über  allen  Herzklappen,  geringe  Ver¬ 
breiterung  des  Herzens  nach  links  und  rechts.  Große  zerklüftete  Tonsillen, 
keine  Lungenveränderungen.  Milz  reicht  bis  zum  Rippenbogen.  Nacken¬ 
steifigkeit,  Parese  beider  Beine.  Beiderseits  geringe  Stauungspapillen.  Im 
Lumbal  punktat  Tuberkelbazillen.  Unter  zunehmender  Somnolenz  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  37kg,  Körperlänge  1,52m.  Kräftige  Herz¬ 
muskulatur.  Mehrere  pflaumengrosse  verkäste  tuberkulöse  Lymphknoten  am 
rechten  Lungenhilus  und  der  Trachea.  Akute  allgemeine  Miliartuberkulose, 
besonders  der  Lungen,  Pleuren,  Bauchfell,  Milz,  Nieren,  Leber,  Hirnhäute. 
Mesenteriallymphknoten  nicht  tuberkulös.  Kleines  tuberkulöses  Lentikulär¬ 
geschwür  im  Rektum. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Facies  diaphragmatica 

b )  Facies  gastrica 
cj  Hilus 

d)  Crena  lienis 


e)  Grosser  Trabekel  mit  Arterien- 
und  Venenast 

f)  kleiner  Trabekel 

g)  Tuberkel 


Die  Milz  dieses  Knaben  zeigt  die  gewöhnliche  Form  des  Längs¬ 
schnittes.  Der  Schnitt  geht  etwas  vor  dem  Hilus  vorbei,  von  dem  nur 
ein  Stück  (c)  am  oberen  Pole  getroffen  ist.  Infolgedessen  bildet  die 
Facies  gastrica  den  größten  Teil  des  linksseitigen  Schnittrandes  (5). 
Er  ist  konkav,  entsprechend  der  konvexen  ihm  anliegenden  Magen¬ 
wand.  Der  äussere  (rechte)  Rand  des  Schnittes,  der  durch  die  Facies 
diaphragmatica  (a)  gebildet  wird,  ist  dagegen  konvex  entsprechend 


der  konkaven  ihm  anliegenden  unteren  Zwerchfellfläche.  Der  gleich- 
mässige  Bogen  dieser  Fläche  wird  nur  nahe  dem  unteren  Milzpole 
unterbrochen  durch  den  tiefen  Einschnitt  ( d ),  den  der  Ausläufer  einer 
Kerbe  des  vorderen  Milzrandes  auf  dem  Schnitt  verursacht.  Die  Milz 
ist  von  der  dünnen,  als  feine  Randlinie  erscheinenden  Kapsel  umgeben; 
dieser  sind  an  der  Facies  gastrica  ( b )  bindegewebige  (im  Schnitt  etwas 
zerrissene)  peritoneale  Verwachsungsstreifen  aufgelagert,  in  denen  man 
einige  dunklere  bläuliche  Tuberkelknötchen  bemerkt.  Das  Parenchym 
der  Milz  wird  von  den  sich  aufteilenden  Trabekeln  durchzogen; 
die  grösseren  (e)  schliessen  die  Durchschnitte  grosser  Venen  ein,  die 
kleineren  (f)  heben  sich  durch  das  blasse  Rosa  ihres  Bindegewebes 
heraus  (die  feinen  weissen  zackigen  Linien  dagegen,  die  man  an 
manchen  Stellen  sieht,  sind  beim  Schneiden  entstandene  Sprünge).  Die 
Pulpa  ist  violettblau,  mit  grossen  verwaschenen  violettroten,  hyper- 
ämischen  Bezirken  entsprechenden  Flecken.  In  dieser  hyperämischen, 
roten  Pulpa  liegen  die  Malpighischen  Körperchen  der  Milz,  die  durch 
die  Verbreiterung  und  Blutfülle  der  roten  Pulpa  zusammengepresst 
sind;  man  erkennt  sie  als  ganz  kleine  dunkel  hämatoxylinblaue  Fleck¬ 
chen,  am  besten  bei  Betrachtung  mit  der  Leselupe.  Sie  dürfen  nicht 
verwechselt  werden  mit  der  in  überwiegender  Zahl  über  den  ganzen 
Milzlängsschnitt  ziemlich  gleichmässig  verstreuten,  grösseren  dunklen 
Fleckchen,  die  eine  breite  hellrotgraue  Mittelpartie  besitzen  (g-).  Dies 
sind  frische  Miliartuberkel.  Sie  sind  von  untereinander  etwa  gleicher 
Grösse,  liegen  einzeln  oder  in  Gruppen  von  zweien  und  mehreren. 
Ihre  dunkle  Randzone  besteht  aus  lymphoiden  Zellen  und  manchmal 
auch  aus  den  Resten  des  lymphatischen  Gewebes  eines  Malpighischen 
Körperchens,  dem  sie  angelagert  sind;  ihr  helleres  Zentrum  setzt  sich 
aus  epitheloiden  Zellen  und  verkästen  Abschnitten  zusammen. 


Abb.  23  Lymphogranulomatose  der  Milz 


Längsschnitt  durch  die  Milz. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin.  Vergrösserung  1,5  :  1 

37jährige  Kontoristin  (1055/12.  XI.  1924).  Diesem  Falle  gehört  auch  die 
Abb.  99  ^Lymphogranulomatose  die  peripankreatischen  Lymphknoten)  an. 

10  Monate  vor  dem  Tode  erste  Drüsenschwellung  am  Halse  bemerkt,  später 
zahlreiche  knollige  Lymphknotenpakete  auch  in  den  Achselhöhlen  und  Leisten¬ 
beugen.  Diagnose:  Lymphogranulomatose  durch  Probeexzision.  Besserung 
durch  Bestrahlung.  1  Monat  später  Rückfall. 

Aufnahmebefund  4  Monate  vor  dem  Tode:  Starke  Blässe,  zur  Zeit  keine 
Driisensch  Wellungen,  Leber  nicht  fühl  bar,  Milz  fühlbar,  sehr  druckempfindlich. 
Wassermannsche  Reaktion  negativ.  Intermittierendes  Fieber.  Blutbefund 
3  Monale  vor  dem  Tode: 


Neutrophile  Segmentkernige  .  43% 


Neutrophile  Stabkernige  .  .13% 

Eosinophile . 2% 

Neutrophile  Myelozyten  ...  9% 


Neutrophile  Jugendformen  .  .  5% 

Lymphozyten  . 23% 

Monozyten . 5% 


Kräfteverfall,  zuletzt  pleuritische  Erscheinungen.  Tod  unter  Herzlähmung. 


Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  35  kg,  Körperlänge  1,55  m.  Schlechter 
Ernährungszustand.  Schwere  Anämie.  Knöchelödeme.  Hydrothorax.  Lungen¬ 
atelektase.  Lymphogranulomatose  aller  peripherischen,  der  tracheobron- 
chialen.retroperitonealen  und  abdominalen  Lymphknoten  und  um  die  Aorta 
und  das  Pankreas  herum.  Lymphogranulomknoten  im  Knochenmark,  Leber, 
Milz  („Porphyrmilz“  von  220  g),  Nebennieren  und  Wand  des  rechten  Unter¬ 
lappenbronchus.  Fettige  Degeneration  der  Herzmuskulatur.  Struma  colloides. 
Keine  Tuberkulose. 


Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Lymphogranulomknoten. 

Die  Milz  ist  in  gleicher  Richtung  wie  die  gesunde  Milz  von  der 
Mitte  der  Facies  diaphragmatica  senkrecht  auf  den  Hilus  hin  durch¬ 
schnitten,  doch  liegt  die  Schnittfläche  dicht  neben  dem  Hilus,  so  dass 
die  grossen  durchtretenden  Gefässäste  nicht  am  Milzrande,  sondern  ein 
Stück  weiter  einwärts  getroffen  sind.  Die  Kapsel  ist  leicht  gerunzelt, 
nur  an  den  Stellen,  die  dicht  über  die  grossen  Lymphogranulom¬ 
knoten  hinziehen,  ist  sie  etwas  vorgewölbt  und  glatt  ausgezogen.  Diese 
Knoten  ( a )  durchsetzen  in  großer  Zahl  die  Milzpulpa,  sie  sind  rund¬ 
lich  oder  vieleckig,  oft  zu  größeren  Herden  gruppiert,  deren  grösster 
nahe  dem  unteren  Milzpol  liegt.  Die  meisten  Granulomknoten  sind 
um  die  grosse  Venen  führenden  Trabekel  herumgelageit.  Ihre  Mitte 
ist  stets  hell  (a),  da  sie  aus  kernarmem,  faserreichem  Granulomgewebe 
besteht,  während  die  Peripherie  der  Herde  zellreich,  also  dunkel  gefärbt 
ist.  Am  Rande  der  meisten  Herde  sieht  man  eine  dunkelbraune  Saum¬ 
linie,  die  von  Haemosiderinablagerungen  herrührt.  Die  gleichmässig 
violettgraue  dunkle  Pulpa  ist  durch  die  Herde  komprimiert.  Ihr 
Blutreichtum  verleiht  ihr  am  frischen  Organ  eine  dunkelrote  Farbe, 
während  das  faserreiche  Gefüge  der  Granulomknoten  ihre  bekannte 
hellgrau-weisse  speckstückchenartige  Farbe  bedingt.  Die  Follikel  der 
Milz  sind  im  Bereich  der  Knoten  und  dicht  neben  ihnen  zerstört,  in 
den  knotenfreien  Pulpaabschnitten  sind  sie  so  atrophisch,  dass  nur 
wenige  von  ihnen  in  der  Abbildung  als  dunkle  Fleckchen  sichtbar 
sind.  Keimzentren  besitzen  sie  nicht. 


Abb.  24  Lymphogranulomatose  der  Milz 


Ausschnitt  aus  den  Granulomherden  der  Abbildung  23. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Leitz  Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm 
Vergrösserung  8  :  1 


Beschreibung  d 

a)  Rote  Milzpulpa 

b)  Grosse  Granulomknoten  mit 
zentraler  Nekrose 

c)  Kleinere  Granulomknoten  mit 
starkem  Pigmentsaum 


:r  Abbildung: 

d)  In  Venenwand  und  Venen¬ 
lumen  sitzender  Granulom¬ 
knoten 

e)  Milztrabekel  mit  großer 
Trabekelvene 


Ausgewählt  zur  Einzeldarstellung  bei  Lupenvergrösserung  wurde 
eine  kranzförmig  um  eine  grössere  Trabekeivene  ( e )  herumgelagerte 
Gruppe  von  Granulomknoten.  Histotopographisch  ist  von  Interesse, 
dass  diese  Knoten,  abgesehen  von  ihrer  Lagebeziehung  zu  den  grossen 
Venenästen,  keine  Abhängigkeit  von  der  Struktur  der  Milz  zeigen. 
Ihre  Form  ist  nicht  durch  die  Anordnung  der  Gewebsteile  der  Milz 
beeinflusst,  sondern  sie  beeinflussen  diese,  erdrücken  die  Follikel  und 
komprimieren  die  rote  Pulpa  (a).  So  sieht  man  zwischen  den  Granulom¬ 
knoten  die  leeren  Venensinus  zu  strichförmigen,  parallelverlaufenden 
und  der  Oberfläche  der  Granulomknoten  folgenden  Spalträumen  um¬ 
gewandelt.  An  den  Granulomknoten  ( b )  unterscheidet  man  den  etwas 


dunkleren  zellreichen  schmalen  Rand  und  die  umfangreiche  hellere, 
weil  zellärmere  Mitte,  in  der  Fibroblasten  und  Bindegewebsfasern  vor¬ 
herrschen.  Der  Faserreichtum  gibt  diesen  Flächen  einen  rosa  Farbton. 
Die  etwas  bläulicheren  matten  Flecke  in  dieser  Mittelzone  sind  durch 
Kernzerfall  ausgezeichnete  Nekrosen;  ihre  bläuliche  Farbe  ist  durch 
die  fein  zerstäubte  hämatoxylingefärbte  Chromatinsubstanz  der  zer¬ 
fallenen  Kerne  hervorgerufen.  Ändere  kleinere  Granulomknoten  (c) 
sind  nicht  nekrotisch.  Am  Rande  der  meisten,  z.  B.  auch  dieser  (c) 
Knoten  erkennt  man  jetzt  noch  deutlicher  die  schon  erwähnten  Säume 
aus  braunen  Hämosiderinschollen.  Bei  Durchmusterung  des  Gesamt¬ 
schnittes  bemerkt  man,  dass  an  vielen  Trabekelvenen  die  Granulom¬ 
knoten  nicht  nur  eine  Ringgruppe  bilden,  sondern  dass  auch  einzelne 
Knoten  in  der  Venenwand  selbst  liegen  ( d ).  Sie  haben  die  Schichten 
der  Venenwand  zerstört  und  springen,  wie  man  das  an  Miliartuberkeln 
und  auch  an  leukämischen  Infiltraten  sehen  kann,  halbkugelig  ins 
Venenlumen  vor.  Hier  sind  sie  an  der  an  das  Venenlumen  angrenzen¬ 
den  Partie  zellreicher  (dunkler)  ( d ),  von  Leukozyten  durchsetzt.  In 
der  vorliegenden  Abbildung  hat  der  Knoten  an  der  gegenüberliegenden 
Venenwand  eine  muldenförmige  Druckusur  mit  leukozytenhaltigen 
Rändern  hervorgerufen.  (Vgl.  den  ähnlichen  Befund  bei  Pankreas, 
Abbildung  99.) 
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Abb.  25  Gesunde  Schilddrüse  und  Nebenschilddrüse 


Horizontalschnitt  durch  die  Halseingeweide.  Ansicht  von  oben. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

28  jährige  Kaffeeniamsell  (650/11.  VII.  1922),  litt  an  chronischer  Lungen¬ 
tuberkulose. 

Bei  der  Sektion:  Massiger  Ernährungszustand.  Degeneration  und  Dila¬ 
tation  des  Herzens.  Alte  Lungenspitzentuberkulose  und  frische  allgemeine 
Lungen-  und  Pleuratuberkulose.  Chronische  Tonsillitis.  Bauchfelltuber¬ 
kulose.  Milzschwellung.  Frische  Uterus-  und  Scheidentuberkulose. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Isthmus  der  Schilddrüse 

b)  Rechtes  unteres  Epithel¬ 
körperchen 


c)  Trachea 

d)  Oesophagus 

e)  Arteria  thyreoidea  inferior 


Der  Horizontalschnitt  durch  die  gesunden  Halseingeweide  hat  die 
Glandula  thyreoidea  ( a )  in  der  Höhe  des  unteren  Drittels  der  Seiten¬ 
lappen  getroffen.  Der  linke  und  rechte  Seitenlappen  sind  also  ventral 
durch  den  Isthmus  (a)  verbunden.  So  entsteht  aus  dem  Querschnitt 
der  Schilddrüse  eine  Hufeisenform,  deren  Konvexität  durch  die 
vordere  und  laterale  Fläche,  deren  Konkavität  durch  die  hintere 
und  mediale  Fläche  der  Seitenlappen  gebildet  wird.  Umschlossen 
von  der  Schilddrüse  liegt  die  Trachea  (c),  an  der  man  ventral  und 
seitlich  die  straffe  Pars  cartilaginea  und  dorsal  die  gefältelte  Pars 
membranacea  unterscheiden  kann.  In  ersterer  sieht  man  dunkel¬ 
blau  die  Knorpelringe;  getroffen  sind  der  2.  und  3. Trachealknorpel, 
und  zwar  von  dem  einen  das  linke  Horn,  von  dem  anderen  die  Mitte 
und  das  rechte  Horn.  Die  Submucosa  enthält,  besonders  an  der 


Stelle,  wo  der  Schnitt  zwischen  den  beiden  Knorpelringen  schräg 
hindurchgeht,  und  in  der  Pars  membranacea  zahlreiche  dunkel  ge¬ 
färbte  Schleimdrüsen.  Dorsal  und  ein  wenig  nach  links  hin  ab¬ 
weichend  liegt  hinter  der  Trachea  der  Oesophagus  (d).  Er  ist 
ausgezeichnet  durch  das  gefaltete  Lumen  und  die  dicke  (platten¬ 
epitheliale)  Schleimhaut.  Ihr  folgt  die  einzelne  Muskelfasern  der 
muscularis  mucosae  und  einige  Schleimdrüsen  enthaltende  Sub¬ 
mucosa  und  aussen  von  dieser  die  starke  Muscularis.  Am  hinteren 
Bande  des  rechten  Schilddrüsenlappens  liegt  die  rechte  untere 
Glandula  parathyreoidea  ( b ).  Die  Lage  dieser  Nebenschilddrüsen 
variiert  so  sehr,  dass  es  fast  niemals  gelingt,  die  rechte  und  die  linke 
in  der  gleichen  Horizontalschnittebene  anzutreffen.  Die  Kapsel  der 
Schilddrüse  ist  abgezogen,  nur  in  den  Winkeln  zwischen  den  hinteren 
Bändern  der  Schilddrüsenseitenlappen  und  den  Seitenflächen  der 
Trachea  und  des  Oesophagus  sieht  man  Bindegewebe;  in  diesem 
liegen  die  Querschnitte  zweier  Äste  der  Arteria  thyreoidea  inferior  (e) 
und  zwischen  ihnen  (von  der  einen  nach  e  laufenden  Linie  iiber- 
kreuzt)  der  des  Nervus  recurrens  vagi.  Von  diesem  Kapselbinde¬ 
gewebe  strahlen  an  den  Stellen,  wo  die  Schilddrüsenoberfläche  Ein¬ 
kerbungen  zeigt,  Streifen  von  Bindegewebe  in  das  Parenchym  ein 
(z.  B.  bei  e  und  bei  a ),  so  dass  eine  gewisse  Läppchen-  oder  Knoten¬ 
bildung  entsteht,  die  aber  bald  durch  weitere  Auffaserung  dieses 
Bindegewebsstromas  verwischt  wird.  Die  Follikel,  aus  denen  das 
Drüsenparenchym  der  Schilddrüse  besteht,  sind  durch  ihre  feine 
blaue  Zellbekleidung  und  den  rosaroten,  ihr  Lumen  ausfüllenden 
Kolloidpfropf  gekennzeichnet.  Nur  aus  wenigen  ist  der  kolloide 
Inhalt  herausgefallen.  Einige  Gruppen  von  Follikeln  sind  etwas 
erweitert  und  enthalten  folglich  einen  grösseren  Kolloidtropfen. 


Abb.  26  Gesunde  Schilddrüse 


Ausschnitt  aus  der  Schilddrüse  der  Abbildung  39. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  16  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Interstitielles  Gewebe  c)  Follikelepithel 

b)  Arterienast  d)  Kolloidtropfen 

An  der  Grenze  zwischen  den  beiden  im  Ausschnitt  teilweise  ent¬ 
haltenen  Läppchen  der  Schilddrüse  verläuft  ein  breiter  aus  Binde¬ 
gewebsfasern  gebildeter  Stromastreifen  ( a ).  Dieser  enthält  die 
grösseren  Blutgefässäste,  nämlich  in  der  Mitte  (b)  einen  schräg¬ 


getroffenen  dickwandigen  Arterienast  und  am  oberen  Rande  der 
Abbildung  eine  zur  Hälfte  sichtbare  zartwandige  Vene.  Der  septale 
Bindegewebsstreifen  sendet  schmalere  Ausläufer  in  beide  Läppchen 
hinein,  die  sich  dort  zwischen  den  Follikeln  verteilen.  Diese 
Follikel,  von  wechselnder  Grösse  und  rundlicher,  aneinander  ab¬ 
geplatteter  Form,  tragen  eine  einschichtige  (hämatoxylinblaue) 
Innenauskleidung  (c)  aus  Epithelzellen  und  schliessen  einen  homo¬ 
genen  (eosinroten)  Kolloidtropfen  (d)  ein,  der  aus  wenigen  von  ihnen 
beim  Schneiden  herausgefallen  ist.  Durch  flachen  Anschnitt  ist 
der  Epithelsaum  an  vielen  Follikeln  streckenweise  zu  breiten  dunklen 
Feldern  verbreitert. 


Talei  14 


Abb.  26 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  15 


Abb.  27  Struma  colloides  der  Schilddrüse 


Horizontalschnitt  durch  die  Halseingeweide. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin.  Vergrösserung  1,5  :  1. 

68  jährige  Witwe  (1251  14.  XI.  19101,  Kropf  seit  20  Jahren  bemerkt,  in  den 
letzten  Jahren  stärker  gewachsen.  Keine  Atemnot,  keine  Herzbeschwerden. 
Vor  10  Jahren  Schlaganfall.  14  Tage  vor  dem  Tode  fieberhaft  erkrankt  mit 
Zuckungen  in  der  linken  Körperseite. 

Aufnahmebefund  8  Tage  vor  dem  Tode:  Harte  knotige  Vergrösserung 
der  Schilddrüse.  Keine  Atemnot,  auch  nicht  bei  Druck  auf  den  Kropf.  Herz 
nach  rechts  verbreitert,  unreine  Töne,  beschleunigte  Herztätigkeit.  Krampf¬ 
bewegungen  in  der  linken  Körperseite,  linksseitige  Reflexe  gesteigert,  links¬ 
seitiger  Babinski. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  56  kg,  Körperlänge  1,54  m.  Überfaust¬ 
grosse  Struma.  Aortensklerose,  Myokardschwielen.  Rekurrierende  verruköse 
Mitralendokarditis.  Hypertrophie  beider  Herzkammern,  Dilatation  der  linken. 
Granularatrophie  der  Nieren.  Anämischer  Hirnerweichungsherd. 


Beschreibung 

a)  Trachea 

b)  Rechter  Seitenlappen  der  Schild¬ 
drüse 


der  Abbild  ung: 

c)  Linker  Seitenlappen  der  Schild¬ 
drüse 

d)  Isthmus  (Mittellappen)  der  Schild¬ 
drüse 


Der  Horizontalschnitt  durch  diese  Struma  colloides  liegt  etwa  in 
derselben  Höhe,  wie  der  durch  die  gesunden  Halseingeweide  der  Ab¬ 
bildung  25.  Die  Trachea  ( a )  erscheint  im  Querschnitt  hufeisenförmig, 
sie  ist  durch  den  Kropf  nicht  merklich  komprimiert.  Die  rechte  Hälfte 
der  Pars  cartilaginea  ist  von  einer  Knorpelspange  eingenommen,  die 
linke  Hälfte  im  Zwischenraum  zwischen  dieser  und  der  Nachbarspange 
getroffen.  Infolgedessen  liegen  hier  die  in  den  Zwischenknorpelräumen 


reichlichen  Schleimdrüsen  in  der  Schnittebene.  Links  von  der  Trachea 
bemerkt  man  die  Durchschnitte  der  Arteria  und  Vena  thyreoidea  inferior. 

Die  Schilddrüse  ist  durch  den  Kropf  nach  vorn  und  den  Seiten,  nicht 
aber  nach  hinten  hin  vergrüssert.  Die  Vergrösserung  betrifft  die 
Seitenlappen  ( b ,  c)  und  vor  allem  den  Isthmus  (d),  der  zu  einem  grossen, 
die  Seitenlappen  nach  aussen  schiebenden  Mittellappen  geworden  ist. 
Die  Mehrzahl  der  Schilddrüsenfollikel  ist  vergrössert,  manche  von 
ihnen  sind  bis  zu  pfefferkorngrossen  Hohlräumen  erweitert,  die  mit 
rosafarbenem  Kolloid  gefüllt  sind,  während  die  zellige Bekleidung  ihrer 
Wand  nicht  verbreitert  ist.  Vielerorts  sieht  man  an  Stelle  des  Kolloids 
ziegelrotfarbenes  Blut  im  Hohlraum  der  Follikel,  aus  anderen  Follikeln 
ist  der  Inhalt  ausgefallen.  Diese  vermehrten  Kolloidgehalt  besitzenden 
Follikel,  die  dieser  Kropfart  den  Namen  Struma  colloides  verliehen 
haben,  bilden  mehr  oder  weniger  rundliche  Knoten,  die  sich  durch 
schmale  bindegewebige  Interstitien  voneinander  abgrenzen.  Aus 
solchen  Einzelknoten,  die  aneinander  abgeplattet  bzw.  durcheinander¬ 
geschoben  sind,  setzen  sich  die  drei  grossen  Knoten  zusammen,  die  die 
genannten  drei  Lappen  des  Organs  erfüllen.  Diese  grossen  Knoten 
haben  sich  von  innen  her  entwickelt.  Die  histotopographische  Über¬ 
sicht  zeigt,  dass  sie  die  übrige  Schilddrüsenmasse  vor  sich  her  nach 
aussen  zusammengeschoben  haben,  so  dass  sie  aussen  eine  unvollständige 
Umhüllung,  bestehend  aus  kleinen  abgeplatteten,  kolloidarmenFollikeln, 
bildet.  Solche  durch  den  Druck  der  Kropfknoten  atrophiertenGewebs- 
streifen  sieht  man  am  linken  Bande  des  Mittellappens  und  in  der 
Furche  zwischen  diesem  und  dem  rechten  Seitenlappen  beginnend, 
diesen  ganz  rings  umgebend.  Das  Stroma  in  den  Kropfknoten  ist  zart  und 
zellarm,  nur  an  einigen  Stellen,  z.  B.  bei  (d),  ist  es  verbreitert  und  hyalin. 


Abb.  28  Struma  colloides  der  Schilddrüse 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  16  :  1 
Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Interstitielles  Gewebe  j  c)  Follikelepithel 

b)  Venenast  |  d)  Kolloidtropfen 

Die  gleiche  Vergrösserung  beider  ermöglicht  einen  Vergleich  dieses 
Ausschnittes  mit  dem  der  gesunden  Schilddrüse  (Abb.  26).  Die  Grund¬ 
züge  im  Bau  dieses  Organs  stimmen  mit  dem  des  gesunden  überein. 
Auch  dieser  Ausschnitt  zeigt  einen  zwischen  zwei  Läppchen  gelegenen 
längs  durchlaufenden  septalen  Bindegewebsstreifen  ( a ).  Sein  oberes 
Ende  enthält  einige  streifige  (ziegelrote)  Blutungen.  Sein  Mittelteil 
schliesst  einen  grossen,  blutgefüllten,  zartwandigen  Venenast  ( b )  ein. 


Seine  Ausläufer  verteilen  sich  auch  hier  unter  allmählicher,  aber  mehr 
unregelmässiger  Aufsplitterung  zwischen  die  Follikelgruppen.  Das 
Follikelepithel  (c)  zeigt  die  gleiche  Regelmässigkeit,  wie  im  gesunden 
Organ.  Auch  hier  sieht  man  reichlich  durch  Flachschnitte  bedingte 
Verbreiterungen,  aber  nirgends  Wucherungen  der  Epithelauskleidung. 
Wesentlich  anders  zeigt  sich  jedoch  die  Kapazität  der  Follikel  und 
dementsprechend  die  Grösse  der  sie  erfüllenden  Kolloidtropfen  ( d ). 
Die  Grösse  der  Follikel  schwankt  in  viel  weiteren  Grenzen,  als  im  ge¬ 
sunden  Schilddrüsenparenchym ;  die  meisten  Follikel  gehen  in  ihren 
Maassen  weit  über  die  gewöhnlicher  Follikel  hinaus.  Durch  diese  Ver¬ 
mehrung  des  Inhalts  ist  auch  die  Form  der  strumösen  Follikel  stärker 
beeinträchtigt,  und  sie  sind  durch  gegenseitigen  Druck  viel  stärker  ab¬ 
geplattet  oder  zackig  deformiert. 


Abb.  29  Struma  cystica  nodosa  der  Schilddrüse 

Endemischer  Gebirgskropf 


Horizontalschnitt  durch  die  Halseingeweide. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin.  Vergrösserung  1,5  :  1 

69  jährige  Witwe  (224' 22  II.  1913),  aus  einem  Kropfdorf  des  Riesengebirges, 
Freiwaldau  in  Osterreichisch-Schlesien.  Vor  kurzem  Stuhlverstopfung  und 
Übelkeit. 

Aufnahmebefund  3  Tage  vor  dem  Tode:  Kachexie,  Blässe.  Faustgrosser, 
vorwiegend  linksseitiger  Kropf.  Ueber  faustgrosser,  höckriger  Tumor  im 
Bauch  unter  dem  rechten  Rippenbogen,  bis  zum  Nabel  reichend.  Aszites, 
Stuhlverhaltung,  daher  Coecostomie.  Tod  am  nächsten  Tage  unter  Verfall. 

Bei  der  Sektion:  Kachexie.  Körpergewicht  46  kg.  Körperlänge  1,57  m. 
Ikterus.  Coecostomie.  Krebs  der  Gallenblase,  Cholelithiasis.  Aszites.  Meta¬ 
stasen  in  abdominalen  Lymphknoten,  Peritoneum,  Leber,  Pleuren.  Knotiger 
Schilddrüsenkropf.  Lungenemphysem.  Arteriosklerose. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Trachea 

b)  Oesophagus 

c)  Rechter  Seitenlappen  der  Schild¬ 
drüse 


d)  Linker  Seitenlappen  d.  Schilddrüse 

e)  Isthmus  der  Schilddrüse 

f)  Zystische  Follikel 

g)  Nekrose 


Der  Horizontal  schnitt  durch  diesen  Kropf  ist  in  etwa  der  gleichen 
Ebene  gelegt,  wie  der  durch  die  gesunden  Halseingeweide  der  Abb.  25. 
Er  enthält  also  den  Querschnitt  der  Trachea  (a),  die  durch  den  ihr 
vom  und  links  anliegenden  Kropfknoten  nach  rechts  herübergedrängt 
ist,  ohne  dabei  abgeplattet  zu  sein,  und  den  Querschnitt  des  Oeso¬ 
phagus  ( b )  [den  gesunden  Bau  dieser  beiden  vgl.  bei  Abb.  25],  Noch 
stärker  nach  rechts  herübergedrängt  ist  der  Isthmus  der  Schilddrüse  (e). 


DerGrund  dieser  seitlichen  Verschiebung  ist  die  Asymmetrie  und  grosse 
Unregelmässigkeit  der  in  dem  Seitenlappen  entstandenen  Kropfknoten. 
Ähnlich  wie  bei  der  Struma  colloides  der  Abb.  27  erkennt  man  auch  hier, 
dass  die  Kropfknoten  sich  von  innen  heraus  im  Schilddrüsenparenchym 
entwickelt  haben  und  dieses  vor  sich  herschiebend  zu  einer  Art  atro¬ 
phischer  Schale  zusammengepresst  haben.  Das  sieht  man  z.  B.  bei  (<0 
und  am  Isthmus  (e),  von  dem  aus  nach  links  und  nach  rechts  lange  Aus¬ 
läufer  atrophischen  Schilddrüsengewebes  über  die  benachbarten  grossen 
Knoten  hinwegziehen.  Im  linken  Lappen  (d)  kann  man  zwei  grosse 
Knollen,  im  rechten  Lappen  (c)  einen  solchen  unterscheiden,  deren  jeder 
sich  aus  kleineren  Einzelknoten  zusammensetzt.  Ähnlich  wie  beim 
adenomatösen  Typus  der  Prostatahypertrophie  (siehe  Abb.  137)  die 
Drüsen,  so  sind  hier  die  Follikel  in  den  Knoten  zystisch  erweitert,  die 
zwischen  den  Einzelknoten  gelegenen  Follikel  dagegen  plattgedrückt. 
Der  Bau  der  Follikel  zeigt  auch  sonst  die  grössten  Unregelmässigkeiten. 
Es  kommen  nebenGruppen  kleiner  kolloidarmer  Follikel  zystisch  bis  zu 
Kirschkerngrösse  erweiterte  Follikel  (f)  vor,  aus  einigen  dieser  grossen 
Follikel  im  rechten  Lappen  ist  der  Kolloidinhalt  herausgefallen.  Die 
chemische  Zusammensetzung  des  Kolloids  schwankt,  was  sich  durch  die 
Ungleichmässigkeit  seiner  Färbbarkeit  von  gelbroten  Tönen  bis  zu  lila¬ 
blauen  zu  erkennen  gibt.  Auch  Blutungen  in  den  Follikeln  und  im 
Zwischengewebe  kommen  vor,  z.  B.an  den  ziegelroten  Stellen  des  nach 
ventral  vorspringenden  Knollens.  Im  linken  Lappen  liegt  ein  grosser 
Einzelknoten  ( g ),  dessen  Follikel  atrophisch,  dessen  Stroma  hyalin  und 
dessen  Mitte  nekrotisch  und  erweicht  ist. 
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Abb.  27 
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Abb.  30  Struma  parenchymatosa  der  Schilddrüse  bei  Morbus  Basedowi 


Horizontalschnitt  durch  die  Halseingeweide. 

Färbung:  Hämatoxylin- Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Vergleiche  die  hierzu  gehörige  Thymushyperplasie  der  Abb.  33 

32jährige  Frau  (539  20.  V.  1914),  10  Jahre  vor  dem  Tode  hat  sich  nach 
einer  Entbindung  ein  Kropf  entwickelt.  Seit  einem  Jahre  stärkeres  Kropf¬ 
wachstum  und  Abmagerung.  Seit  4  Wochen  unruhig,  weint,  schimpft;  vor 
10  Tagen  daher  aus  einem  Erholungsheim  auf  die  „unruhige  Station“  des 
Krankenhauses  verlegt. 

Aufnahmebefund  2  Tage  vor  dem  Tode:  Abmagerung,  Blässe,  grosser 
harter  Kropf,  Exophthalmus.  Erregte  Herzaktion,  weicher,  beschleunigter 
Puls,  Choreatische  Bewegungen.  Unter  Pulsbeschleunigung  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  33  kg,  Körperlänge  1,57  m.  Kachexie, 
Anämie.  Doppelseitige,  fast  faustgrosse,  derbe,  körnige,  parenchymatöse 
Struma,  Schnittfläche  pankreasähnlich.  Thymus  persistens.  Hypertrophie 
beider  Herzkammern.  Verruköse  Aortenendokarditis. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

n)  Trachea  i  d)  Rechter  Seitenlappen  der  Schild- 

b)  Oesophagus  i  drüse 

c)  Lymphknoten  inderSchilddrüsen-  e)  Linker  Seitenlappen  der  Schild¬ 
kapsel  !  drüse 

Der  Horizontalschnitt  durch  diese  Schilddrüse  ist  in  einer  dicht 
über  dem  oberen  Bande  des  Isthmus  gelegenen  Ebene  geführt.  Der 
linke  (e)  und  der  rechte  (d)  Seitenlappen  liegen  hier  also  getrennt 
voneinander.  Die  Lappen  legen  sich  der  Trachea  ( a )  dicht  an, 
ohne  deren  Form  zu  verändern.  Die  an  mehreren  Stellen  sichtbare 
Verschmälerung  der  Trachealwand  rührt  vielmehr  lediglich  daher, 
dass  der  Knorpelring  an  diesen  Stellen  nicht  mehr  ganz  in  der 
Schnittebene  liegt.  An  den  hinter  und  etwas  links  von  der  Trachea 
gelegenen  Oesophagus  (b)  reichen  die  Hinterränder  der  Schilddrüsen¬ 
lappen  nicht  heran.  Überhaupt  ist  auf  dem  histotopographischen 
Gesamtschnitt  sogleich  festzustellen,  dass  die  Form  der  Schilddrüsen¬ 
seitenlappen  nicht  wesentlich  verändert  ist.  Sie  stellen  vielmehr 


ein  dem  gesunden  Organ  sehr  ähnliches,  gleichmässig  vergrössertes 
Abbild  der  Schilddrüse  dar.  Auch  die  Grösse  übertrifft  die  eines 
gesunden  Organs  nicht  so  sehr,  wie  die  der  in  den  vorangehenden 
Abb.  27  und  29  dargestellten  Strumen.  Was  aber  sofort  auffällt, 
ist  die  Dichtigkeit  und  die  durch  den  Zellenreichtum  bedingte 
dunkle  ( hämatoxylinblaue )  Färbung  des  Kropfes.  Man  erkennt, 
dass  die  Follikel  ausserordentlich  klein  und  zahlreich,  in  vielen, 
besonders  dunklen  Feldern  sogar  so  klein  sind,  dass  man  sie  in  der 
Grösse  der  Abbildung  nicht  voneinander  abgrenzen  kann,  was  bei 
der  gesunden  Schilddrüse  ohne  weiteres  gelang.  Während  sie  hier 
überhaupt  kein  Kolloid  enthalten,  sind  in  den  helleren  Feldern  die 
Follikel  mit  deutlichen  Hohlräumen  versehen  und  in  diesen  rosa¬ 
rote  Kolloidtröpfchen  zu  sehen,  die  jedoch  an  Grösse  hinter  denen 
des  gesunden  Organs  meist  zurückstehen.  Nirgends  tritt  eineBildung 
von  Knoten,  etwa  wie  bei  den  vorangehenden  Kropffällen,  zutage. 
Nur  insofern  ist  eine  verstärkte  Läppchenbildung  festzustellen,  als 
verbreiterte  Züge  interstitiellen  (eosin)roten  Bindegewebes  als  rosa¬ 
rote  Streifen  das  Organ  durchziehen  und  dadurch  in  schmale  poly¬ 
gonale  Bezirke  zerteilen,  die  schon  dem  frischen  Organ  eine  an  das 
Pankreas  erinnernde  Schnittfläche  verliehen.  Diese  Bindegewebs- 
septen  stehen,  wie  man  an  vielen  Stellen  der  Lappenränder  sehen  kann, 
mit  der  bindegewebigen  (ebenfalls  eosinroten)  Schilddrüsenkapsel  in 
Zusammenhang.  Dieses  Zwischengewebe  enthält  auch  reichlich 
die  für  die  Basedow-Struma  charakteristischen  Häufchen  lympha¬ 
tischen  Gewebes,  die  man  bei  aufmerksamem  Zusehen  als  unter 
stecknadelkopfgrosse  dunkelschwarzblaue  Fleckchen  in  grosser  Zahl 
den  Bindegewebszügen  angelagert  findet.  Der  bei  der  Basedowschen 
Krankheit  sich  findende  Status  thymicoTymphaticus  kommt  auch 
darin  zum  Ausdruck,  dass  in  die  Kapsel  der  Schilddrüse  zahlreiche 
hyperplastische  Lymphknoten  ( c )  eingelagert  sind. 

Die  im  gleichen  Falle  vorhandene  Hyperplasie  des  Thymus  siehe 
in  Abb.  33. 


Abb.  31  Struma  parenchymatosa  der  Schilddrüse 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosunuuar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  VergrösseruDg  16:  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Interstitielles  Gewebe  c)  Kolloidhaltige  Follikel 

b)  Lymphatisches  Gewebe  d)  Kolloidfreie  Follikel 

Auch  dieser  Ausschnitt  ist  in  der  gleichen  Vergrösserung,  wie 
die  Ausschnitte  aus  der  gesunden  Schilddrüse  (Abb.  26)  und  der 
Kolloidstruma  (Abb.  28)  gehalten.  Ein  Vergleich  mit  diesen  zeigt, 
dass  eine  wesentliche  Änderung  der  Organstruktur  eingetreten  ist. 
Die  bindegewebigen,  mit  stark  gefüllten  (ziegelroten)  Blutgefässen 
versehenen  Bindegewebssepten  (a)  sind  schmal  und  zeigen  sehr 
wenige  Ausläufer,  da  das  Parenchym  den  grössten  Teil  des  Areals 


einnimmt.  An  ihrem  Rande  sieht  man  die  bei  der  Basedowstruma 
häufigen  zahlreichen  Ansammlungen  lymphatischer  Zellen  (b),  die 
Streifenform,  aber  manchmal  auch  deutliche  Knötchenform  besitzen. 
Die  Schilddrüsenfollikel  sind  auffallend  klein  und,  da  man  bei 
dieser  Vergrösserung  kaum  Stroma  zwischen  ihnen  wahrnehmen 
kann,  sehr  dicht  gestellt.  Die  grösseren  von  ihnen  (c)  enthalten 
einige,  wenn  auch  kleine  und  blass  gefärbte  Kolloidtropfen,  die 
überwiegende  Zahl  (d)  ist  jedoch  leer  und  sehr  eng,  so  dass  das 
Mengenverhältnis  zwischen  Kolloid  und  Parenchym,  d.  h.  EpitheL 
zellen,  sehr  zugunsten  des  letzteren  verschoben  ist.  Die  Form  der 
Follikel  ist  meist  rundlich  oder  durch  gegenseitige  Abplattung  eckig. 
Viele  aber,  besonders  in  der  linken  Hälfte  der  Abbildung,  haben 
infolge  papillärer  Erhebungen  des  Epithels  eine  zackige  Innen- 
begrenzung. 
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Abb.  30 


Abb.  31 
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Abb.  32  Spindelzellensarkom  der  Schilddrüse 


Horizontalschnitt  durch  die  Halseingeweide. 

Färbung :  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung :  1,5  :  1 

69  jährige  Almosenempfängerin  (1156/23.  XI.  1915),  hat  seit  vielen  Jahren 
eine  Geschwulst  am  Halse,  die  seit  einigen  Wochen  schnell  gewachsen  ist 
und  sich  bis  über  das  rechte  Schlüsselbein  ausgebreitet  hat.  Seit  dieser  Zeit 
Atemnot. 

Aufnahmebefund  3  Wochen  vor  dem  Tode:  Leidlicher  Ernährungszustand. 
Etwas  Stridor.  Grosser  harter  Tumor  der  Schilddrüse,  dessen  faustgrosse 
Mittelpartie  über  dem  Jugulum  mit  dem  Sternum  fest  zusammenhängt;  ein 
zweiter,  harter,  faustgrosser  Teil  des  Tumors  über  dem  rechten  Schlüsselbein 
ist  ebenfalls  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen.  Herz  nach  rechts  verdrängt. 
Bei  der  Röntgenuntersuchung:  Grosser  mediastinaler  Schatten,  der  sich  oben 
rechts  zur  Schulter  fortsetzt  und  den  obersten  Teil  des  rechten  Lungenfeldes 
füllt.  Zwerchfell  beiderseits  sehr  tiefstehend.  Herz  vergrössert.  Tod  unter 
Atemnot  und  zunehmender  Kachexie. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  35kg,  Körperlänge  1,59m.  Doppeltfaust¬ 
grosses  Spindelzellensarkom  der  Schilddrüse,  an  der  rechten  Halsseite  und 
in  den  Brustkorb  vorgedrungen.  Metastasen  in  den  zervikalen  und  media- 
stinalen  Lymphknoten,  am  Perikard,  den  Pleuren  und  in  den  Lungen,  des¬ 
gleichen  am  Peritoneum  und  der  Galea  des  rechten  Scheitelbeines.  Hyper¬ 
trophie  des  Herzens.  Zahlreiche  Bronchopneumonien. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Trachea 

b)  Arteria  carotis  sinistra 

c )  Sarkom  in  der  Schilddrüse 

d)  Sarkomknoten  links  neben  der 
Schilddrüse 

e)  Rest  des  Schilddrüsengewebes 


f)  Nekrosen  im  Sarkom 

g)  Nekrose  mit  Verkalkung  und 
Knochenbildung  im  Sarkom 

h)  Durchbruch  des  Sarkoms  durch 
die  Wand  der  Trachea 


Der  Horizontalschnitt  durch  das  Sarkom  der  Schilddrüse  ist  etwa 
in  gleicher  Höhe  angelegt,  wie  der  durch  das  gesunde  Organ  (vgl. 
Abb.  25).  Von  den  gutartigen  Strumen  unterscheidet  sich  dieser 
maligne  Tumor  der  Schilddrüse  sogleich  durch  sein  destruierendes 
Wachstum.  Die  Trachea  ( a )  ist  durch  ihn  nicht  nur  zusammen¬ 
gedrängt,  wie  dies  an  der  Faltung  und  Zusammenschiebung  der  Pars 
membranacea  zum  Ausdruck  kommt,  sondern  ihre  Wand  ist  vom 


Sarkom  durchwachsen.  Bereits  am  ventralen  Ende  ihres  Querschnittes 
schiebt  sich  der  RanddesTumors  flachbucklig  gegen  die  submukösen 
Schleimdrüsen  vor  und  rechts  ( h )  ist  er  durch  die  Submukosa  bis 
zur  Schleimhautoberfläche  durchgedrungen.  Die  Schilddrüse  ist  in 
dem  Sarkom  grösstenteils  aufgegangen;  es  gelingt  jedoch,  ihren 
ursprünglichen  Bereich  festzustellen,  wenn  man  den  histotopo- 
graphischen  Gesamtschnitt  auf  Schilddrüsenreste  hin  durchmustert. 
Bei  ( e )  sieht  man  dann  noch  einen  an  dem  follikulären  Bau  kennt¬ 
lichen  grösseren  Komplex,  der  vor  der  Trachea  und  links  von  ihr 
liegt.  Es  ist  der  Rest  des  linken  Lappens,  der  an  seinem  linken  Rande 
von  der  senkrecht  von  ventral  nach  dorsal  durchlaufenden  Schild¬ 
drüsenkapsel  umhüllt  ist.  Der  ganze  links  davon  gelegene  Knoten  ( d ) 
liegt  also  bereits  ausserhalb  der  Schilddrüse.  Er  besteht  aus  Binde- 
und  Fettgewebsmassen,  die  dicht  von  Sarkom  durchsetzt  sind.  Das 
Sarkom  ist  von  ventral  her  hierhin  vorgedrungen,  wo  man  am  oberen 
Rande  des  Schnittes  seinen  Durchbruch  durch  die  Schilddrüsen¬ 
kapsel  bemerkt.  Die  Zusammensetzung  dieses  Sarkomknotens  ( d ) 
ist  viel  lockerer,  als  die  des  Haupttumors  (c),  da  überall  noch  Fett¬ 
gewebe,  an  seiner  hellen  maschigen  Struktur  erkennbar,  zwischen 
den  Sarkomzügen  durchschimmert.  Ausserdem  sieht  man  in  diesem 
Knoten  mehrere  ziegelrote  Blutungsherde,  sowie  mehrere  vomTumor 
umwachsene  und  komprimierte  Arterienquerschnitte  (z.B.  links  von 
seiner  Mitte  und  hinten  rechts  an  seinem  Bande,  Äste  der  Arteria 
carotis  ( b ),  die  durch  den  Schwund  und  die  Verschiebung  des  linken 
Schilddrüsenlappens  viel  näher  an  der  Trachea  liegt,  als  sonst.  Links 
neben  der  Carotis  und  ein  Stückchen  links  neben  ihrem  vom  Tumor 
komprimierten  Ast  sieht  man  als  dunkelblaue  Streifen  die  Reste 
zweier  von  Sarkom  durchsetzten  Lymphknoten. 

Der  Haupttumor  (c)  ist  nach  ventral  und  rechts  hin  entwickelt. 
Auch  an  seinem  rechten  und  hinteren  Rande  sind  bei  Durch¬ 
musterung  mit  dem  Mikroskop  noch  Gruppen  von  Schilddrüsen¬ 
follikeln  feststellbar.  Die  am  Vorderrande  (links  von  c)  sichtbaren 
Fasern  gehörendem  sarkomdurchwachsenen Musculus  sternothyreo- 
ideus  an.  Der  Aufbau  des  Tumors  aus  kernreichen  (blauvioletten) 
Zügen  von  Sarkomzellen  ist  verwischt  durch  die  zahlreichen  (blasser 
rotvioletten)  Nekrosen,  die  von  dunkelblauen  Leukozytenwällen  um¬ 
geben  sind  und  deren  grösste  (/)  einen  landkartenartigen  zusammen¬ 
hängenden  Komplex  bilden.  Eine  besonders  blasse  Nekrose  (g)  zeichnet 
sich  durch  ihre  feine  blauschwrarze  Fleckung  aus,  die  von  Kalkab- 
scheidungen  und  Bildung  kleiner  Knochenstückchen  herriihrt. 


Abb.  33  Rindenhyperplasie  des  Thymus  bei  Status  thymico  - lymphaticus 

sogenannte  Persistenz  des  Thymus  bei  Morbus  Basedowi 


Frontaler  Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin -Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Vergleiche  die  Angaben  über  diesen  Fall  bei  der  hierzu  gehörigen  Struma 
parenchymatosa  der  Schilddrüse  (Abb.  30). 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Thymuskapsel 

b)  Rechter  Lappen  des  Thymus 

c)  Linker  Lappen  des  Thymus 


d)  Septum z wischend. Thymuslappen 

e)  Venen 

f)  Thymusläppchen 


Im  histotopographischen  Frontalschnitt  durch  die  Thymusdrüse 
tritt  die  Gliederung  des  Organs  in  einen  rechten  ( b )  und  einen 
linken  (c)  Lappen  deutlich  in  die  Erscheinung.  Beide  sind  von  einer 


gemeinschaftlichen  bindegewebigen  Kapsel  («)  umgeben,  die  sich 
von  unten  her  als  Bindegewebsseptum  ( d )  zwischen  beide  Seiten¬ 
lappen  fortsetzt.  Kranialwärts  dagegen  verschmelzen  beide  Lappen 
zu  einem  einheitlichen  Drüsenkörper,  dessen  oberes  Ende  nicht  mehr 
vollständig  im  Schnitt  enthalten  ist.  Das  Bindegewebsseptum  enthält 
die  Thymusgefässe,  und  zwar  bei  (e)  eine  linke  und  eine  rechte  Vene 
sowie  dicht  über  der  letzteren  eine  längsgetroffene  Arterie.  Das 
Parenchym  des  Thymus  ordnet  sich  innerhalb  beider  Lappen  zu  zahl¬ 
reichen  vieleckigen  und  langgestreckten  Läppchen  ( /),  zwischen  denen 
das  ein  Netzwerk  von  Bindegewebsfasern  und  Fettzellen  besitzende 
zarte  rosafarbene  Stroma  ausgebreitet  ist.  Im  Übersichtsbild  sehen 
die  Läppchen  ganz  gleichmässig  dunkelblauviolett  aus.  Sie  bestehen 
in  der  Tat  grösstenteils  aus  Rindensubstanz  mit  ihren  kleinen,  dunkel¬ 
kernigen,  protoplasmaarmen,  lymphoiden Thymusrindenzellen.  Erst 
das  Mikroskop  deckt  in  ihren  Mitten  kleine  Reste  von  Marksubstanz 
mit  sehr  spärlichen,  kleinen  Hassalschen  Körperchen  auf. 


Tafel  17 


Christeller,  Histotopogrnphie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  18 


Abb.  34  Gesunde  Nebenniere 


Dorsoventraler  Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  — Sudan  III 
Vergrösserung:  1,5  :  1 

19  jähriger  Reichswehrsoldat  (126/4  11. 1925).  Diesem  Falle  gehören  auch 
die  Abb.  16  (Angaben  siehe  dort)  und  26,  34.  35,  39,  40,  43,  44,  126,  127  an. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Fettgewebe  der  Nebennieren-  i  d)  Venen  in  der  Marksubstanz 

kapsel  1  e)  Eingefaltetes  Stück  der  Rinden- 

b )  Rindensubstanz  der  Nebenniere  |  Substanz 

c)  Marksubstanz  der  Nebenniere 

Die  Nebenniere  ist  von  einer  als  zarte  Randlinie  sichtbaren  Binde- 
gewebskapsel  umgeben,  der  sich  nach  aussen  Fettgewebe  (a)  an- 
schliesst.  Ihre  Rindensubstanz  ( b )  läuft  innen  von  dieser  Kapsel  als 


ein  Streifen  von  annähernd  überall  gleicher  Breite  ringsum;  sie 
hebt  sich  durch  ihre  mit  Sudan  III  ziegelrot  gefärbten  Lipoidsub¬ 
stanzen  scharf  von  der  hämatoxylinblauen  Marksubstanz  (c)  ab.  In 
dieser  liegen  die  Lumina  der  durchschnittenen  grossen  Mark¬ 
venen  ( d ).  Auf  dem  histotopographischen  Gesamtschnitt  wird 
deutlich,  dass  nur  die  dorsale  Fläche  (rechts)  der  Nebenniere  plan 
verläuft,  während  an  der  ventralen  Fläche  (links)  sich  eine  halte 
erhebt,  deren  Seitenränder  (oben  links  und  unten  links)  Überhängen 
und  deren  Grund  zu  einer  tiefen  Tasche  ausgezogen  ist.  Dieser 
Faltengrund  erscheint  im  dorsoventralen  Durchschnitt,  da  er  schräg 
zu  diesem  verläuft,  als  eingeschlossen  (e)  von  Marksubstanz.  Der  helle 
Streifen  im  Inneren  dieser  scheinbar  eingesprengten  Rindentasche 
gehört  also  der  Nebennierenkapsel  an.  (Vergleiche  auch  Abb.  37c.) 


Abb.  35  Gesunde  Nebenniere 


Zona  reticularis  der  Rindensub¬ 
stanz 

Mark  Substanz 
Markvenen 


Ausschnitt  aus  der  vorhergehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin  —  Sudan  III 

Mikrosummar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm,  Vergrösserung  43  :  1 
Beschreibung  der  Abbildung: 

n)  Kapsel  d) 

b)  Zona  glomerulosa  der  Rinden¬ 
substanz  e) 

c)  Zona  fasciculata  der  Rindensub-  /) 

stanz 

Der  Ausschnitt  aus  der  gesunden  Nebenniere  gibt  die  topographische 
Anordnung  der  Schichten  dieses  Organes  wieder.  In  der  bindege¬ 
webigen  Kapsel  ( a )  erkennt  man  die  hämatoxylinblauen  spindeligen 
Kerne  der  Bindegewebszellen.  In  der  ihr  folgenden  Rindenschicht 
(, b  bis  cl )  sind  die  Parenchymzellen  durch  ihren  hohen  Gehalt  an 
lipoiden  Substanzen  ausgezeichnet  und  daher  lebhaft  orangerot  ge¬ 
färbt;  sie  enthalten  kleine  dunkle  Kerne.  DieseNebennierenrinden- 
zellen  sind  zu  kompakten  Gruppen  vereinigt,  zwischen  denen  nur 


schmale,  im  wesentlichen  aus  Kapillaren  bestehende  Stromastreifen 
hinziehen.  Je  nach  der  Anordnung  dieser  Stromazüge  und  des 
zwischen  ihnen  liegenden  Parenchyms  unterscheidet  man  die  drei 
Schichten  der  Nebennierenrinde  wie  folgt :  1 .  die  Zona  glomerulosa 
(b),  in  der  die  Rindenzellen  rundliche  Häufchen  bilden,  2.  die  Zona 
fasciculata  (c),  in  der  die  Rindenzellen  in  langen  parallel  geordneten 
Strängen  liegen  und  3.  die  Zona  reticularis  (d),  in  der  die  Rinden¬ 
zellen  in  unregelmässig  durchflochtenen  Zügen  gelagert  sind.  Der 
Lipoidgehalt  ist  am  schwächsten  in  der  innersten  Zone;  nur  deren 
unmittelbar  an  die  Marksubstanz  grenzenden  Abschnitte  haben 
stärkeren  Lipoidgehalt.  Die  Marksubstanz  (e),  erfüllt  von  den  zahl¬ 
reichen  Nebennierenmarkzellen,  zeigt  durch  das  reine  Hämatoxylin- 
blau  ihrer  Zellkerne  und  die  blassen  Protoplasmaräume  zwischen 
ihnen,  dass  hier  keine  Lipoidsubstanzen  abgelagert  sind.  Von  den 
zahlreichen  in  ihr  verlaufenden  Venen  sind  zwei  (/)  im  Ausschnitt 
enthalten. 


Abb.  36  Verkäsende  Tuberkulose  der  Nebenniere  bei  Morbus  Addisoni 


Dorsoventraler  Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  —  Sudan  III 
Vergrösserung:  1.5:1 

25  jährige  Ehefrau  (172/16.  II.  1909),  hat  seit  einem  halben  Jahre  wieder¬ 
holt  Erbrechen  und  Durchfälle,  Leibschmerzen,  grosse  Schwäche.  Seitdem 
zunehmende  Braunfärbung  der  Haut. 

Aufnahmebefund  14  Tage  vor  dem  Tode:  Sehr  schlechter  Ernährungs¬ 
zustand.  Keine  Ödeme,  keine  Drüsenschwellungen.  Braunfärbung  der  Haut, 
auch  der  Wangenschleimhaut,  überall  deutlich  fleckig.  Zackige  Pigment- 
flecken  auf  der  Zunge.  Grosse  allgemeine  Schwäche.  Über  der  rechten 
Lungenspitze  vorn  unbestimmtes  Atmen.  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  beim 
Betasten.  Häufiges  schleimiges  Erbrechen.  Im  Urin  Azeton.  Tod  unter  all¬ 
gemeiner  Schwäche  und  Atemnot. 

Bei  der  Sektion:  Kachexie.  Braune  Pigmentierung  der  Haut  und  der 
Mundschleimhaut.  Chronische  doppelseitige  auf  die  Spitzen  beschränkte 
Lungentuberkulose.  Käsige  Tuberkulose  beider  Nebennieren.  Lungenödem. 
Braune  Pigmentierung  des  Herzens.  Zyanose  der  Leber,  der  Milz  und  der 
Nieren.  Chronische  Gastritis.  Fibrome  und  Zysten  der  Nieren.  Verdoppe¬ 
lung  des  linken  Ureters. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Nebennierenkapsel  c)  Verkäsung 

b)  Tuberkulöses  d)  Kalkherd 

Granulationsgewebe  j 

Vergleicht  man  den  Schnitt  durch  diese  Nebenniere  mit  dem  in 
gleicher  Richtung  geführten  der  gesunden  Nebenniere  (Abb.  34), 
so  sieht  man  die  eingetretene  Vergrösserung  des  Organs.  Es  ist  von 
einer  schwieligen,  verdickten  Bindegewebskapsel  ( a )  umgeben,  in 
die  (sudanrote)  Fettgewebszellen  eingesprengt  sind.  Dem  patho¬ 
logischen  Prozess  sind  fast  die  ganze  Nebennierenrinde  und  Mark¬ 
substanz  zum  Opfer  gefallen.  Nur  rechts  neben  und  über  (d)  ist 
ein  etwa  dreieckiges  Feld  und  ein  etwra  gleichgrosses  etwras  ober¬ 
halb  davon  am  gegenüberliegenden  Organrande,  bestehend  aus  sehr 
lipoidarmer  (graublauer)  Nebennierenrinde,  übrig.  Der  blaue  Rand¬ 
streifen,  der  an  Stelle  der  zerstörten  Rinde  unterhalb  der  Kapsel 


ringsum  läuft  und  der  gleichartige  Bezirk,  der  bei  ( b )  im  Inneren 
des  Organs  liegt,  bestehen  aus  tuberkulösem  Granulationsgew'ebe. 
An  vielen  Stellen  sind  die  in  diesem  Granulationsgewebe  liegenden 
konglomerierten  Tuberkel  an  ihrer  runden  Form,  dem  dunkleren 
Rande  und  der  hellen  Mitte,  zu  erkennen.  Dementsprechend  ist 
der  Rand  dieser  Herde  aus  kurzen  halbbogenförmigen  Stücken  zu¬ 
sammengesetzt,  deren  jedes  dem  Halbumfange  eines  Tuberkels  ent¬ 
spricht.  Was  an  Fläche  auf  dem  Schnitt  noch  übrig  ist,  gibt  sich 
durch  seine  blassgraurötliche  Färbung,  die  Nichtfärbbarkeit  der 
Kernsubstanz,  als  Nekrose  (c)  zu  erkennen.  Es  wTäre  falsch,  zu 
glauben,  dass  diese  Nekrosen  nur  die  Folge  der  Verkäsung  des  tuber¬ 
kulösen  Granulationsgewrebes  seien,  dass  also  der  in  den  Neben¬ 
nieren  statthabende  Zerstörungsprozess  überall  erst  nach  Durch¬ 
setzung  der  Nebennierensubstanz  durch  tuberkulöses  Granulations¬ 
gewebe  zum  Gewebstode  führe.  Vielmehr  sieht  man  an  Farbe  und 
Form  der  Nekrosezonen,  dass  auch  Nebennierengewebe  unmittelbar 
selbst  dem  Absterben  verfallen  ist.  Zwar  hat  das  gesamte  Nekrose¬ 
gebiet  durch  die  beim  Verkäsungsvorgange  erscheinenden,  sudan¬ 
färbbaren  Lipoidstoffe  einen  rötlichen  Hauch,  aber  es  heben  sich 
aus  ihm  einige  Felder  nachhaltiger  rötlich  gefärbter  Nekrosen 
heraus.  Dies  sind,  wie  sich  bei  Betrachtung  unter  dem  Mikroskop 
an  den  schattenhaften  Strukturen  bestätigt,  nekrotische  Nebennieren¬ 
rindenabschnitte,  die  ihre  erhöhte  Sudanfärbbarkeit  den  ursprünglich 
in  der  Nebennierenrinde  gespeicherten  Lipoiden  verdanken.  Die 
Kugelform,  die  viele  dieser  Rindennekrosen  besitzen,  und  ihre  an 
vielen  Stellen  sichtbare  halbkuglige  Vorwrölbung  unter  der  Neben¬ 
nierenkapsel  lassen  schliessen,  dass  an  diesen  Stellen  die  Neben¬ 
nierenrinde  mit  den  häufig  anzutreffenden  knotigen  Hyperplasien 
versehen  wrar,  die  die  folgenden  Abbildungen  37  und  38  noch  ge¬ 
nauer  zeigen.  Dunkelviolett  sieht  man  (bei  d)  eine  krümelige  Kalk¬ 
ablagerung  in  der  Nekrosezone. 


Tafel  18 
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Zu  Tafel  19 


Abb.  37  Grosses  Adenom  der  Nebennierenrinde.  Struma  suprarenalis 


Dorsoventraler  Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Sudan  Ifl 
Vergrösserung  1,5 : 1 

21  jährige  Verkäuferin  (17/5.  I.  1909),  wurde  ein  Vierteljahr  lang  wegen 
Nephritis  und  Retinitis  albuminurica  mit  beiderseitiger  Netzhautablösung 
im  Krankenhaus  behandelt  und  ging  dort  urämisch  zugrunde. 

Bei  der  Sektion :  Guter  Ernährungszustand.  Aorta  angusta;  Uterus  infantilis. 
Chronische  Nephritis  mit  sekundärer  Schrumpfung.  Hypertrophie  und  Dila¬ 
tation  der  rechten  Herzkammer.  Muskatnusszeichnung  der  Leber.  Walnuss¬ 
grosse  Geschwulst  der  rechten  Nebenniere. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


d)  Rinde  der  Nebenniere 

b)  Mark  der  Nebenniere 

c)  Eingefalteter  Rindenbezirk 

d)  Kapsel  der  Nebenniere 


e )  Rindenadenom 

f)  Durch  das  Adenom  abgeplattete 
Nebennierenrinde 

g)  Venen  aus  demStromad.  Adenoms 


Die  als  Struma  suprarenalis  bezeichnete  Geschwulst  (e)  nimmt 
die  Mitte  des  Organlängsschnittes  ein.  Sowohl  kranial  wie  kaudal 
von  ihr  sieht  man  nocheinStück  unveränderter  Nebennierensubstanz 
mit  der  gewohnten  scharfen  Begrenzung  der  lipoidhaltigen  Binde  (a) 
von  dem  lipoidfreien  Mark  ( b ).  Bei  (c)  fällt  eine  Einfaltung  der 
Binde  (sudanroter  Saum)  und  der  Kapsel  (heller  Spalt)  auf,  ähnlich 
der  beim  gesunden  Organ  beschriebenen  (s.  Abb.  34 e).  Der  Tumor  ( e ) 
hat  eirunde  Form  und  ist  allseitig  scharf  durch  eine  schmale  binde¬ 
gewebige  Kapsel  abgegrenzt.  Dass  er  sich  von  innen  heraus  in  der 
Nebenniere  entwickelt  hat,  beweisen  die  Verdrängungsformen  der 
angrenzenden  Nebennierenmasse,  deren  Rinde  oberhalb  und  unter¬ 
halb  von  ihm  nach  links  und  rechts  auseinanderweicht  und  in  aus¬ 
gezogenen  dünnen  Streifen  aussen  um  den  Tumor  herumläuft. 


Links  ist  diese  Rindenhülle  ununterbrochen,  rechts  lässt  sie  sich 
nur  auf  je  ein  kurzes  Stück  hin  verfolgen;  daher  ist  anzunehmen, 
dass  das  Adenom  von  der  Rinde  der  rechten  (dorsalen)  Seite  aus¬ 
gegangen  ist.  Das  Rindenadenom  setzt  sich  aus  Streifen  und  Flaufen 
von  Zellen  zusammen,  die  in  Grösse,  Form  und  Lagerung  der  Zona 
fasciculata  der  Nebenniere  sehr  ähnlich  sind.  Zwischen  ihnen  liegt 
ein  zartes,  kapillarreiches  Stroma,  in  dem  auch  grössere  Venen 
(z.  B.  beig)  angetroffen  werden.  Ähnlich  gebaute,  viel  kleinere 
Adenomknoten  enthält  die  Nebennierenrinde  in  dem  kurzen  kaudal  an 
den  Tumor  sich  anschliessenden  Abschnitt.  Der  histotopographische 
Gesamtschnitt  erlaubt  in  der  Sudanfärbung  ein  Urteil  über  die  Ver¬ 
teilung  der  Lipoidsubstanzen.  ln  der  lipoidreichen  Nebennierenrinde 
ist  der  Gehalt  an  sudanophilen  Substanzen  regelmässig  bis  auf  einige 
Lücken,  wie  sie  in  der  Mehrzahl  aller  Nebennieren  Vorkommen. 
Am  reichlichsten  enthalten  Lipoide  die  kleinen  Adenomknötchen  im 
kaudalen  Abschnitt  des  Organs.  Anders  das  grosse  Adenom.  Seine 
Zellen  enthalten  nur  wenige  Lipoidtröpfchen,  wie  man  an  ihrem 
hämatoxylinblauenTon  erkennt.  Dagegen  sind  grosse  Lipoidmengen 
in  den  bindegewebigen  Streifen  des  Gesclnvulststromas  (z.  B.  bei  e)  und 
in  der  Geschwulstkapsel  angehäuft.  Sie  sind  als  aus  den  Tumorzellen 
stammendes,  auf  dem  Abtransport  begriffenes  Lipoid  (vgl.  Melanin¬ 
transport  Abb.  15)  aufzufassen.  Der  Weg  dieses  Abtransportes  lässt 
sich  noch  weiter  hinaus  verfolgen.  Man  bemerkt  in  der  sonst  grau¬ 
blau  gefärbten  bindegewebigen  Nebennierenkapsel  bei  ( cl )  und  auch 
um  den  Tumor  und  das  kaudale  Nebennierenende  herum  gelbrot 
gefärbte  Streifen  und  Fläufchen ,  die  aus  zahllosen  mit  Lipoidtröpfchen 
gefüllten  grossen  Zellen  bestehen  (sie  haben  Ähnlichkeit  mit  den 
Körnchenkugeln  des  Nervensystems).  Dies  sind  fett-phagozytierende 
Bindegewebs- Wanderzellen. 


Abb.  38  Kleines  Adenom  der  Nebennierenrinde 
Knotige  Rindenhyperplasie 


Aus  dem  kaudalenTeil  der  Nebennierenrinde  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Leitz  Mikrosummar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm, 
Vergrösserung  33  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Kapsel  der  Nebenniere  c)  Nebennierenrinde 

b)  Kapsel  des  Rindenadenoms  d)  Rindenadenom 

Der  Querschnitt  durch  die  Nebenniere  umfasst  ein  Stück  der  aus 
eosinroten  Bindegewebsfasern  bestehenden  Nebennierenkapsel  («), 
deren  Faserzüge  sich  in  die  Kapsel  ( b )  des  Adenomknotens  ( d )  fort¬ 
setzen.  Unterhalb  der  durch  Nebennieren-  und  Adenomkapsel  dar¬ 
gestellten  Grenzlinie  liegt  ein  Stück  der  Nebennierenrinde  (c);  und 
zwar  bilden  die  der  Kapsel  unmittelbar  anliegenden  Rindenzellen 


kleine  rundliche  Follikel,  während  die  ihnen  nach  abwärts  folgenden 
Rindenzellen  zu  länglichen  streifenförmigen  Haufen  geordnet  sind. 
Erstere  gehören  der  Zona  glomerulosa,  letztere  der  Zona  fasciculata 
der  Rindensubstanz  an.  In  einer  der  Zona  fasciculata  ähnelnden 
Weise  sind  auch  die  Zellen  des  Rindenadenoms  {d)  zu  Streifen  ge¬ 
ordnet,  die  zur  Mitte  hin  zusammenstrahlen.  Zwar  sind  auch  die 
Zellen  der  Nebennierenrinde,  besonders  der  Zona  fasciculata,  blass- 
rosa  und  heller  als  das  sie  umgebende  Stroma,  da  ihr  —  durch  die 
Schnittbehandlung  extrahierter  —  Lipoidgehalt  ihnen  ein  schau¬ 
miges  Protoplasma  verleiht,  aber  bedeutend  heller  noch  sehen, 
infolge  ihres  erhöhten  Lipoidgehaltes,  die  Zellen  der  Bandabschnitte 
des  Rindenadenoms  aus.  Die  Vergrösserung  genügt,  um  in  ihrem 
hellen  Protoplasma  die  zentralen  dunklen  Kerne  zu  zeigen  und 
zwischen  ihnen  die  feinen  dunklen  Streifen  des  interfaszikulären 
Stromas  und  seine  Kapillarspalten  hervortreten  zu  lassen. 
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(Mi ri  steiler,  Hlstotopograpliie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  20 


Abb.  39  Situs  der  gesunden  Halseingeweide 


Medianer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Häinatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

19  jähriger  Reichswehrsoldat  (126/4.  II.  1925').  Diesem  Falle  gehören  auch 
die  Abb.  16  (Angaben  siehe  dort)  und  26,  34,  35.  40,  43,  44,  126,  127  an 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Schleimhaut  des  Zungengrundes 

b)  Lymphfollikel  des  Zungengrundes 

c)  Zungenmuskulatur 

d )  Schleimdrüsen  der  Zunge 

e)  Epiglottisspitze 

f)  Ort  des  Zungenbeinkörpers 

g)  Membrana  thyreohyoidea 

h)  Schleimdrüsen  des  Kehlkopf¬ 
einganges 

i)  Cartilago  epiglottidis 

k)  Cartilago  thyreoidea 

l)  Platte  der  Cartilago  cricoidea 

m)  Ring  der  Cartilago  cricoidea 

n)  Vordere  Kommissur  der  Stimm¬ 
lippen 


o)  Erster  Trachealknorpelring 

p)  Isthmus  glandulae  thyreoideae 

q)  Processus  pyramidalis  glandulae 
thyreoideae 

r)  Schleimhaut  d.  hint.  Rachenwand 

s)  Musculus  constrictor  pharyngis 

t)  Obere  Ösophagusenge 

u)  Lumen  des  Ösophagus 

v )  Bindegewebe  zwischen  Ösophagus 
und  Trachea 

w )  Pars  membranacea  der  Trachea 

x)  Musculus  interarytaenoideus 
transversus 

y)  Lymphfollikel  der  hinteren 
Rachenwand 


Der  ausführlichen  Buchstabenbezeichnungdieses  Sagittalschnittes 
durch  die  Halseingeweide,  die  von  rechts  her  gesehen  sind,  braucht 
keine  Erläuterung  beigegeben  zu  werden.  Die  Schnittabbildung 
möge  als  Beispiel  dienen,  wie  umfassende  histotopographische  Über¬ 


sichten  mit  dieser  Gefriermethode  erzielt  werden  können.  Um  die 
naturgetreue  Lage  des  aus  drei  getrennten  Teilen  sich  zusammen¬ 
setzenden  Schnittpräparates  zu  gewährleisten, wurde  beim  Montieren 
des  vom  Mikrotom  kommenden  Schnittes  auf  der  Glasplatte  unter 
diese  die  inzwischen  aufgetaute  Restscheibe  des  formolgehärteten 
Objektes  gelegt,  die  vermöge  ihrer  paramedianen  Seitenteile  in  sich 
zusammenhielt.  Ihr  entsprechend  wurden  die  Schnitteile  auf  der 
Glasplatte  ausgerichtet. 

Die  in  der  Buchstabenbezeichnung  der  Abbildung  fehlenden 
Hinweise  können  nach  den  Lehr-  und  Tafelwerken  der  normalen 
Anatomie  leicht  ergänzt  werden.  Was  jedoch  diesen  Durchschnitt 
von  den  dort  zu  findenden  Abbildungen  unterscheidet,  ist  die  Ver¬ 
bindung  der  makroskopischen  Topographie  mit  der  histologischen 
Organstruktur,  die  die  Erkennung  von  bindegewTebigen,  muskulösen 
drüsigen,  knorpeligen,  lymphatischen,  epithelialen  usw.  Abschnitten 
auch  ohne  Vergrösserung  gestattet.  Hingewiesen  sei  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Verteilung  der  Schleimdrüsen  an  Zungengrund, 
Kehlkopf,  Ösophagus  und  Hinter-  und  Vorderwand  der  Trachea,  auf 
den  Verlauf  der  Muskelfasern  in  Zunge,  Plica  glosso-epiglottica, 
Larynx  und  Pharynx  und  die  am  oberen  Ösophagusende  beginnende, 
von  letzterer  ganz  verschiedene  Schichtung  der  Muskellagen  im 
Ösophagus.  Der  reiche  Blutgehalt  der  Schilddrüse  kommt  durch 
die  Durchschnitte  der  mit  ziegelroten  Blutkörperchen  gefüllten 
Kapillaren  zum  Ausdruck. 


Abb.  40 


Hinterwand  der  Trachea  und  Vorderwand  des  Ösophagus 


Längsschnitt;  Ausschnitt  aus  dem  Präparat  der  vorangehenden  Abbildung. 
Ansicht  von  links. 


Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  9,5  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung  : 

a)  Epithel 

b)  Tunica  propria  mucosae 

c)  Submukosa  mit  Schleimdrüsen  der  Trachea 

d)  Quermuskulatur 

e)  Längsmuskulatur 

f)  Bindegewebe  zwischen  Trachea  und  Ösophagus 

g)  Epithel 

h)  Tunica  propria  mucosae 

i)  Submukosa  mit  Schleimdrüsen  des  Ösophagus 

k)  Ringmuskulatur 

l)  Längsmuskulatur 


Der  Ausschnitt  zeigt  die  aneinanderstossenden  Wände  der  Luft¬ 
röhre  und  der  Speiseröhre  im  Längsschnitt.  Die  Trachea  liegt  in 
der  Abbildung  links,  der  Ösophagus  rechts.  Abgesehen  von  dieser 
spiegelbildlichen  Darstellung  entspricht  dieser  Ausschnitt  genau  der 
in  der  vorigen  Abbildung  mit  ( v )  bezeichneten  Stelle.  Beide  Organe 
sind  durch  eine  schmale  Schicht  lockeren,  parallelfasrigen  hellrosa¬ 
farbenen  Bindegewebes  {f)  getrennt.  Sie  haben  beide  einen  im 
grossen  und  ganzen  übereinstimmenden  Bau.  Beide  sind  mit  Epithel 


bekleidet,  welches  in  der  Trachea  ein  mehrreihiges  Flimmerephitel(a) 
ist.  Man  erkennt  die  Querspalten  zwischen  dessen  zylindrischen  Zellen . 
Das  Epithel  des  Ösophagus  ist  geschichtetes  Plattenepithel  ( g ).  Man 
bemerkt  dessen  dunkle  Basalzellenschicht  und  die  anschliessenden, 
zum  Lumen  hin  immer  heller,  rötlicher  werdenden  Schichten  (Zu¬ 
nahmeder  Kernabstände).  DemEpithel  folgen  beiderseits  die  übrigen 
Schichten  der  Schleimhaut.  In  der  Tunica  propria  mucosae  (b)  der 
Trachea  liegen  einige  schwache  Muskelbündel;  die  Muscularis  mu¬ 
cosae  ist  etwas  dunkler,  rötlich  gefärbt,  als  die  umgebenden  Binde¬ 
gewebsfasern.  In  der  Tunica  propria  ( h )  des  Ösophagus  sind  diese 
Muskelbündel  der  Muscularis  mucosae  reichlicher.  Die  anschliessende 
Submukosa  enthält  in  beiden  Organen  Schleimdrüsen,  die  trachealen 
Schleimdrüsen  (c)  liegen  der  Muscularis  dicht  auf  und  schieben  sich 
weit  bis  in  den  Spaltraum  zwischen  deren  beiden  Lagen  ein;  die 
ösophagealen  Schleimdrüsen  ( i )  sind  durch  eine  breite  Bindegewebs- 
lage  von  der  Muscularis  getrennt.  In  beiden  Organen  folgt  die 
Muscularis  mit  einer  inneren  Querschicht  [Trachea  ( d ),  Ösophagus  (A)] 
und  einer  äusseren  Längsschicht  [Trachea  ( e ),  Ösophagus  (/)),  doch 
sinddieseSchichten  inderTrachealwand,  beider  sie  nur  den  hinteren 
Teil  des  Umfangs,  die  Pars  membranacea,  umspannen,  bedeutend 
schwächer  als  in  der  Ösophaguswand.  Blutgefässe  sind  am  reich¬ 
lichsten  in  den  Submucosae  und  in  dem  zwischen  beiden  Organen 
gelegenen  lockeren  Gewebe  ( f )  sichtbar. 


Tafel  20 


Abb.  40. 


Chris  teil  er,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  21 


Abb.  41  Situs  cler  gesunden  Halseingeweide 


Horizontal  schnitt  durch  den  Kehlkopf  in  Höhe  der  wahren  Stimmlippen. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

33  jähriger  Dreher  (1052/11.  XI.  1924),  litt  an  chronischer  Lungentuber¬ 
kulose.  Sehr  schmaler,  massig  gewölbter  Thorax.  Rachen-  und  Halsorgane 
klinisch  ohne  krankhaften  Befund. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40kg,  Körperlänge  1,65  m.  Abmagerung. 
Chronische  doppelseitige  Lungentuberkulose.  Tuberkulöse  Darmgeschwüre. 
Hypertrophie  der  rechten  Herzkammer.  Fettleber.  Keine  Kehlkopfver- 
anderungen. 

Beschreibung  der  Abbildung: 


n)  Rima  glottidis 

b)  Lumen  des  Pharynx 

c)  Cartilago  thyreoidea 

d )  Cartilago  arytaenoidea 

e)  Cartilago  cricoidea 

f  )  Processus  vocalis  cartilaginis  ary- 
taenoideae 


g)  Plica  vocalis 

h)  Musculus  vocalis  und  Musculus 
thyreoarytaenoideus  externus 

i)  Musculus  interarytaenoideus 
transversus 

k)  Musculus  constrictor  pharyngis 


Dieser  Schnitt  bildet  eine  Ergänzung  zu  dem  vorangehenden  der 
Abb.  39.  Senkrecht  zur  Schnittebene  dieser  Abbildung  gestellt, 
geht  er  durch  die  Stimmritze  (n)  hindurch.  Die  faltenlose  Schleim¬ 
haut  (g)  der  Plica  vocalis  ist  straff  über  das  homogen  blaugraufarbene 
Bindegewebe  der  Ligamenta  vocalia  ausgespannt.  Nur  an  der  vor¬ 
deren  Kommissur  und  entlang  den  Processus  vocales  liegen  Gruppen 
submuköser  Schleimdrüsen.  Man  unterscheidet  von  der  vorderen 


Kommissur  bis  zur  Mitte  der  Stimmlippen  die  Pars  intermembra- 
nacea  glottidis,  von  dort  bis  zur  hinteren  Kommissur  die  Pars  inter- 
cartilaginea  glottidis.  Letztere  ist  gestützt  durch  den  Processus 
vocalis  (/)  der  Cartilago  arytaenoidea  (d).  An  der  Aussenfläche 
dieses  Knorpelfortsatzes  setzen  die  längs  getroffenen  Fasern  des  Mus¬ 
culus  vocalis  an,  denen  sich  lateralwärts  die  schräg  und  quer 
getroffenen  Fasern  des  Musculus  thyreoarytaenoideus  externus  (h) 
anschliessen.  Der  Schnitt  weicht  nach  hinten  etwas  aus  der  Hori¬ 
zontalebene  ab,  infolgedessen  sind  links  der  obere  Rand  der  Ring¬ 
knorpelplatte  (e),  rechts  die  untersten  Faserbündel  (z)  des  Musculus 
interarytaenoideus  transversus  getroffen.  Hinter  dem  Kehlkopf 
spannt  sich  der  Querschnitt  des  Pharynx  (b)  aus,  dessen  Seitenteile, 
den  Recessus  piriformes  angehörig,  weit  nach  den  Seiten  und  nach 
vorn  hin  ausladen.  Die  dehnungsfähige  Schleimhaut  des  Pharynx 
ist  stark  in  Falten  gelegt.  Die  das  Präparat  nach  hinten  abgrenzen¬ 
den  Faserbündel  des  Musculus  constrictor  pharyngis  (k)  sind  längs 
getroffen.  Der  Schildknorpel  (c)  und  der  Ringknorpel  (e)  zeigen 
entsprechend  dem  etwas  höheren  Alter  ihres  Trägers  bereits  aus¬ 
gedehnte  Verknöcherungsherde.  Der  Schildknorpel  besitzt  einen 
solchen  an  der  Incisura  superior  in  der  Mittellinie,  mehrere  kleine 
Herde  (z.  B.  bei  c)  in  der  rechten  Platte  und  einen  fast  die  ganze 
Länge  einnehmenden  grossen  Knochenherd  in  der  linken  Platte. 
An  letzterem  tritt  bereits  am  Übersichtsbild  sein  Bau  aus  Spongiosa- 
bälkchen  (die  zum  Teil  herausgefallen  sind)  und  zellreichem  mye¬ 
loischen  Knochenmark  zwischen  ihnen  hervor. 


Abb.  42  Karzinom  des  Kehlkopfes 


Horizontalschnitt. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

53  jähriger  Postassistent  (E.  1542  26.  XI.  1925).  Larynxexstirpation  in 
Lokalanästhesie.  Typische  Freilegung  und  Auslösung  des  Kehlkopfes.  Unter¬ 
bindung  der  Arteriae  laryngeae  superiores  und  der  Arteriae  cricothyreoideae. 
Quere  Pharyngotomie.  Glatter  Wundverlauf. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwiesen  sich  die  oberflächlichen 
Drüsen  am  Halse  links  und  rechts  vom  Kehlkopf  frei  von  Krebsmetastasen. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Rima  glottidis 

b)  Schleimhaut  der  linken  Plica 
vocalis 

c)  Rechte  Platte  der  Cartilago 
thyreoidea 

d)  Cartilagines  arytaenoideae 

e)  Linke  Platte  der  Cartilago 
thyreoidea 


f )  Musculus  interarytaenoideus 
transversus 

g)  Intralaryngeale  Karzinommassen 

h)  Durchbruch  des  Karzinoms  durch 
die  Platte  der  Cartilago  thyreoidea 

i)  Durchbruch  des  Karzinoms  am 
Pomum  Adami  (vordere  Laryngo- 
fissur) 

k)  Musculus  thyreohyoideus 


Der  Horizontalschnitt  durch  diesen  exstirpierten  Kehlkopf  ist  in 
der  gleichen  Höhe,  nämlich  durch  die  Rima  glottidis  ( a )  geführt, 
wie  der  der  vorangehenden  Abb.  4L  Bei  diesem  alten  Patienten 
zeigen  die  Kehlkopfknorpel  noch  weiter  vorgeschrittene  Alters¬ 
erscheinungen.  So  finden  sich  blassgefärbte  Degenerationsherde 
mit  Erweichungen  in  der  rechten  Schildknorpelplatte  (c)  und  im 
rechten  Giessbeckenknorpel  ( d ),  Verknöcherungen  in  den  hinteren 
Enden  der  rechten  und  besonders  der  linken  Schildknorpelplatte  (e) 
und  im  linken  Giessbeckenknorpel  {d).  Nach  hinten  zu  ist  das  ex- 
stirpierte  Präparat  begrenzt  durch  die  Fasern  des  Musculus  inter¬ 


arytaenoideus  transversus  (f),  während  der  Pharynx  und  seine  Re¬ 
cessus  piriformes  vom  Operateur  ausgeschält  wurden.  Das  Karzinom 
füllt  den  grössten  Teil  des  Kehlkopfinneren  aus.  Seine  Zellhaufen  (g) 
bilden  dichte  Nester  und  Züge,  die  nur  wenig  blasses  bindegewebiges 
Stroma  zwischen  sich  fassen.  Aber  auch  die  Karzinomzellenhaufen 
sind  ziemlich  blass,  rotlila  gefärbt.  Das  liegt  daran,  dass  der  Krebs, 
ein  stark  verhornender  Plattenepithelkrebs,  reich  an  kernlosen  ver¬ 
hornten  Zellhaufen  und  Krebsperlen  ist.  Der  Ursprung  des  Krebses 
ist  an  der  rechten  Stimmlippe  zu  suchen;  diese  und  der  Musculus 
vocalis  und  thyreoarytaenoideus  externus  sind  ganz  von  Krebsgew'ebe 
durchsetzt,  das  Epithel  bis  auf  ein  kurzes  Stück  an  der  hinteren 
Kommissur  zerstört.  Links  dagegen  nimmt  das  Karzinom  nur  den 
Musculus  vocalis  und  einen  kurzen  vorderen  Abschnitt  der  Stimm¬ 
lippe  ein.  Im  übrigen  sind  das  Epithel  und  die  Ligamentfasern  der 
Plica  vocalis  noch  erhalten,  ersteres  ist  verdickt,  letztere  durch 
Ödem  (kenntlich  an  der  Blässe)  und  Krebszellenhaufen  verbreitert 
und  dadurch  über  die  Mittellinie  vorgebuchtet.  Das  destruierende 
Wachstum  des  Karzinoms  kommt  noch  ausserdem  zum  Ausdruck 
dadurch,  dass  Krebsmassen  ih)  in  breiter  Front  die  linke  Platte  des 
Schildknorpels  durchbrochen  haben  und  bereits  extralaryngeal  in 
den  Fasern  des  Musculus  thyreohyoideus  (k)  kleine  Knoten  bilden. 
Ein  solcher  Krebsknoten  ist  dicht  unterhalb  der  zu  (//)  führenden 
Verweislinie  sichtbar.  Ein  zweiter  Durchbruch  des  Krebses  nach 
aussen  ist  vorn  in  der  Mittellinie  des  Präparates  erfolgt.  Hier 
ist  der  Schildknorpel  von  Krebs  durchsetzt,  der  an  der  Aussen¬ 
fläche  des  Knorpels  breit  nach  den  Seiten  hin  vordringt  Es  ist 
deutlich,  dass  der  Krebs,  nachdem  er  den  Widerstand  leistenden 
Knorpel  in  schmaler  Strasse  durchbohrt  hat,  im  Perichondrium  des 
geringeren  Gewebswüderstandes  wegen  weiter  nach  den  Seiten  hin 
sich  ausbreiten  kann.  Bei  ( i )  ist  inmitten  dieses  Gebietes  der  Spalt 
der  während  der  Exstirpation  angelegten  Laryngofissur  sichtbar. 


Tafel  21 


Abb.  41 


Abb.  42 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzij 


Zu  Tafel  22 


Abb.  43  Gesunde  linke  Lunge 


Horizontaler  Querschnitt  in  Höhe  des  Hilus,  Ansicht  von  unten. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 


19jähriger  Reichswehrsoldat  (126/4 
die  Abb.  16  (Angaben  siehe  dort)  und 

Beschreibung 
n)  Facies  costalis  des  Unterlappens 

b)  Sulcus  aorticus  des  Unterlappens 

c)  Margo  posterior  pulmonis 

d)  Facies  sternocostalis  des  Ober¬ 
lappens 

e)  Fossa  cardiaca  sinistra  des  Ober¬ 
lappens 

f)  Margo  anterior  pulmonis 
(Lingula) 

g)  Incisura  interlobaris 


.  II.  1925).  Diesem  Falle  gehören  auch 
26,  34,  35,  39,  40,  44,  126,  127  an. 

der  Abbildung: 

h)  Linker  Hauptbronchus 

i)  Linker  Stamm  der  Arteria 
pulmonalis 

k)  Aste  der  Vena  pulmonalis 

l)  Lymphonoduli  broncho¬ 
pulmonales 

m)  Kalkherd  in  einem  Bronchial¬ 
lymphknoten 

n)  Begrenzung  eines  subpleuralen 
Lobulus 


Der  histotopographische  Gesamtschnitt  durch  die  linke  Lunge 
geht  horizontal  durch  den  Hilus  und  beide  Lappen  hindurch.  Die 
Lage  der  Lappen,  ihrer  Flächen  und  Kanten,  geht  aus  der  Buch¬ 
stabenbezeichnung  hervor.  Die  hinter  dem  Sulcus  aorticus  vor¬ 
springende  Kante  des  Unterlappens  könnte  man  nach  Ghons 
Vorschlag  Crista  pulmonis  nennen.  Durch  die  säurefuchsinrote 
Bindegewebsfärbung  ist  der  bindegewebige  Pleuraüberzug  der  Lunge 
deutlich,  der  auch  in  der  Lappenfurche  (g)  hiluswärts  reicht. 
Die  reichlichste  Bindegewebsmenge  findet  sich  am  Hilus.  Die 
kollagenen  Fasern  umgeben  den  Hauptbronchus  ( h ),  an  dem  man 
die  roten  Knorpelringe  und  die  mit  dunkelgefärbten  Schleimdrüsen 
versehene  Schleimhaut  unterscheidet.  Ferner  umgeben  sie  die 


Arteria  (z)  und  Vena  {k)  pulmonalis,  deren  Hauptstämme  nicht  ge¬ 
troffen  sind,  da  die  Arterie  oberhalb,  die  Vene  unterhalb  des  Bronchus 
am  Hilus  liegt.  Von  der  Arterie  ist  die  Stelle  ihrer  Zweiteilung 
in  einen  Oberlappen-  und  Unterlappenast,  von  der  Vene  sind  nur 
kleinere  Oberlappenäste  sichtbar.  Eingelagert  in  das  Bindegewebe 
zwischen  diesen  Hilusgebilden  ist  die  Kette  der  bronchopulmonalen 
Lymphknoten  (l).  Diese  Kette  folgt  der  Gabelung  der  Pulmonal¬ 
arterie  und  hat  dementsprechend  eine  Winkelform  ;  derdemhinteren 
Schenkel  dieses  Winkels,  also  dem  Lymphgefässgebiet  des  Unter¬ 
lappens  angehörige  Lymphknoten  zeigt  bei  (m)  einen  alten  tuber¬ 
kulösen  Herd,  bestehend  aus  einer  fibrösen  (roten)  Kapsel  und  aus 
einer  verkalkten  (blauschwarzen)  Mitte.  Vom  Hilus  aus  strahlt  das 
rote  Bindegewebe,  der  Verteilung  der  Bronchien  und  der  sie  be¬ 
gleitenden  Gefässe  folgend,  nach  allen  Bichtungen  ins  Lungen¬ 
gewebe  ein,  bis  es  in  seinen  Endverzw  eigungen  die  Septen  zw  ischen 
den  Lungenlobuli  ( n )  bildet,  in  jede  einzelne  Alveolarwand  schliess¬ 
lich  Ausläufer  sendet.  Überall,  wo  die  interlobulären  Septen  die 
Lungenoberfläche  erreichen,  steht  das  in  ihnen  enthaltene  rote 
Bindegewebe  mit  dem  subpleuralen  Bindegewebe  in  Verbindung, 
ln  der  Verteilung  der  intrapulmonalen  Bronchial-  und  Gefässver- 
zweigungen  lässt  der  histotopographische  Gesamtschnitt  gewisse 
Begelmässigkeiten  erkennen,  insofern,  als  die  kleinen  Bronchien 
in  einer  parallel  mit  der  Facies  sternocostalis  und  der  Facies  inter¬ 
lobaris  (Ghon)  verlaufenden  Linie  liegen,  während  die  mittel¬ 
grossen  Bronchien  des  Oberlappens  in  mittlerer  Entfernung  zwischen 
ihnen  und  dem  Hilus  liegen.  Dadurch  würd  das  Gewebe  des  Ober¬ 
lappens  in  drei  nahezu  gleich  breite  Streifen  geteilt. 


Abb.  44  Gesunder  mittelgrosser  Bronchus  mit  Umgebung 


Aus  der  gesunden  Lunge  der  Abb.  43. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Leitz  Mikrosunnnar42nim,  Brillenglaskondensor 40 mm,  Vergrösserung  14 :  1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


fl)  Epithel  der  Bronchialschleimhaut 

b)  Tunica  propria 

c)  Glatte  Muskelfasern 

d)  Knorpelspangen 

e )  Schleimdrüse  mit  Ausführungsgang 


f)  Peribronchiales  Bindegewebe 

g)  Ast  der  Arteria  pulmonalis 

h)  Alveolen 

i)  Ductus  alveolaris 


Ausgewählt  zu  vergrösserter  Wiedergabe  wurde  aus  der  Lunge 
der  vorangehenden  Abb.  43  derjenige  mittelgrosse  Bronchus,  der, 
im  Querschnitt  getroffen,  im  Lungenunterlappen  links  neben  dem 
Unterlappenast  der  Arteria  pulmonalis  als  breiter  roter  Bing  sicht¬ 
bar  ist.  In  der  Hämatoxylin-Eosinfärbung  erkennt  man  den  lockeren 
maschigen  Bau  des  aus  eosinrosa  Bindegewebsfasern  bestehenden 
interlobulären,  peribronchialen  und  perivaskulären  Bindegewebes  (f). 
Zahlreiche  Lymphgefässkapillaren  und  Lymphspalten  sind  zwischen 


diesen  Faserzügen  zu  sehen.  In  derBronchialwrand  fallen  dieKnorpel 
-  bei  diesem  Bronchialkaliber  bereits  nicht  mehr  zusammenhän¬ 
gende  Binge,  sondern  vier  kurze  Stücke  —  durch  ihre  dunkellila¬ 
blaue  Farbe  ( d )  auf.  Teils  innerhalb,  teils  ausserhalb  von  ihnen 
liegen  alveolotubulär  gebaut  e  Schleimdrüsen,  deren  eine(e)mit  langem 
Ductus  zwischen  zwei  Knorpelstücken  ins  Lumen  des  Bronchus 
mündet.  Lumenwärts  schliessen  sich  die  zirkulär  laufenden,  etw'as 
dunkler  als  die  Bindegewebsfasern  gefärbten  Bündel  der  glatten 
Bronchialmuskulatur  (c)  an.  Dieser  Muskellage  folgt  die  schmale 
bindegewebige  Tunica  propria  (b)  und  das  geschichtete  Zylinder¬ 
epithel  (a)  der  Schleimhaut.  Der  den  Bronchus  begleitende  Unter¬ 
lappenast  ( g )  der  Arteria  pulmonalis  ist  an  seiner  dunkelrotviolett 
gefärbten,  an  elastischen  Fasern  reichen  Wand  erkennbar.  Das 
umgebende  Lungengewebe  besteht  grösstenteils  aus  Einzelalveolen 
(Endkammern)  ( h )  oder  aus  Infundibulis,  an  denen,  gleich  einem 
gelappten  Blatt,  die  Einzelalveolen  hängen.  Bei  (z)  geht  der  Schnitt 
durch  einen  langen  Ductus  alveolaris  hindurch. 


Tafel  22 


Abb.  43 
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Zu  Tafel  23 


Abb.  45  Kongenitale  Bronchiektasien  und  Schrumpfung  der  linken  Lunge 


Horizontalschnitt  dicht  über  dem  Lungenhilus.  Ansicht  von  unten. 

Färbung;  Hämatoxylin-van  Gieson 
Yergrösserung  1,5:1 

24  jähriger  Kaufmann  (231/3.  III.  1925),  hatte  als  Kind  Diphtherie,  vor 
9,  7 und  5  Jahren  je  einmal  Pneumonie.  Solange  er  denken  kann,  hat  er  Husten 
und  Auswurf.  Deswegen  seit  20  Wochen  in  Behandlung.  Seit  5  Wochen 
Verschlimmerung.  Grosse  Mengen  übelriechenden  Auswurfs. 

Aufnahmebefund  14  Tage  vor  dem  Tode:  Anämie,  sehr  schlechter  Er¬ 
nährungszustand.  Zyanose.  Dyspnose.  Schmaler,  asthenischer  Thorax.  Die 
ganze  linke  Seite  gedämpft,  mit  scharfem  Bronchialatmen,  stellenweise 
amphorisches  Atmen,  massenhafte  grossblasige  Rasselgeräusche.  Rechts 
teilweise  bronchiales  Atmen,  ausgebreitete  Dämpfung.  Herzdämpfung  über¬ 
deckt.  Massenhaft  stinkendes,  gelbeitriges,  in  drei  Schichten  abgesetztes 
Sputum.  Tuberkelbazillen  bei  fünfmaliger  Untersuchung  nicht  vorhanden. 
Dauernd  Fieber.  Bauchorgane  unverändert. 

Röntgenbefund:  Linke  Lunge:  Unter-  und  Mittelfeld  verschattet,  nach 
oben  hin  abnehmend.  Ganze  linke  Lunge  weniger  durchlässig  als  normal. 
Auch  rechts  Lungenunterfeld  verschleiert.  Bronchien  erweitert.  Unter  häufigen 
Anfällen  von  Atemnot  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  43  kg,  Körperlänge  1,65  m,  Hypertrophie 
der  rechten,  Dilatation  beider  Herzkammern.  Totale  Schrumpfung  und  In¬ 
duration  der  linken  Lunge  mit  ausgebreiteten  Bronchiektasien;  Kavernen  im 
Oberlappen.  Pleuraschwarten.  Entzündliche  Schwellung  der  Bronchial - 
lymphknoten.  Rechts  ausgedehnte  Pleuraadhäsionen.  Chronische  indurative 
und  interstitielle  Pneumonie  in  allen  drei  Lappen,  zahlreiche  Gangränherde 
im  Mittel-  und  Unterlappen.  Starke  fötide  eitrige  Bronchitis,  Tracheitis, 
Laryngitis. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Margo  anterior pulmonis(Lingula) 

b)  Facies  sternocostalis  des  Ober- 
lappens. 

c)  Fossa  cardiaca  sinistra  des  Ober¬ 
lappens 

d)  Facies  costalis  des  Unterlappens 

e)  Pleuraschwarten  d.  Facies  costalis 

f)  Pleuraschwarten  der  Facies  inter- 
lobaris 


g)  Hilusbindegewebe 

h)  Stark  vergrösserte  bronchopulmo¬ 
nale  Lymphknoten 

£)  Ast  der  Arteria  pulmonal is 

k)  Erweiterte  Bronchien 

l)  Bronchiektatisc-he  Kaverne 

m)  Verdickte  Lungengewebssepten 

n)  Atelektatische  Lungenalveolen 


Der  Schnitt  durch  diese  linke  Lunge  ist  in  gleicher  Richtung 
geführt,  wie  der  durch  die  gesunde  Lunge  der  Abb.  43.  Jedoch  liegt 
er  in  einer  etwas  kranialeren  Parallelebene  zu  diesem,  so  dass  am 
Hilus  nicht  die  durchtretenden  Gefässe  und  der  Hauptbronchus, 
sondern  das  Hilusbindegewebe  (säurefuchsinrot)  (g-)und  die  broncho- 
pulmonalenLymphknoten(A)  in  den  Schnitt  fallen.  Dementsprechend 
nimmt  der  Oberlappen  mit  seiner  sternokostalen  Fläche  ( b ),  seinem 
scharfen  Vorderrande  ( a )  und  seiner  mediastinalen  Fläche  (c)  den 
Hauptanteil  für  sich  in  Anspruch,  während  vom  Unterlappen  mit 


seiner  kostalen  Fläche  ( cl )  nur  der  Spitzenteil  durchschnitten  ist. 
Dem  entspricht  auch,  dass  die  Pulmonalarterie  bereits  geteilt  in 
zwei  grosse  Äste  im  Schnitt  erscheint,  von  denen  der  vordere  (z) 
links  von  dem  grossen  intrapulmonalen  lymphknoten,  der  hintere 
rechts  von  ihm  sichtbar  ist.  Das  auffallendste  an  dieser  Lunge  sind  die 
zahlreichen,  ungewöhnlich  grossen  und  weiten  Bronchien  (4-),  die  der 
histotopographischeGesamtschnitt  in  Quer-  und  Schrägschnitten  ü  bei¬ 
den  Mittelteil  des  Lappens  verteilt  zeigt;  die  Randteile  der  Lungen¬ 
lappen  sind  dagegen  unter  dem  Druck  der  erweiterten  Bronchien  kom¬ 
primiert  und  atelektatisch  (?z).  Auch  alles  Lungengewebe  zwischen 
den  erweiterten  Bronchien  ist  völlig  komprimiert,  wie  die  atelek- 
tatischen  spaltförmigen  Lumina  der  Alveolen  bezeugen.  Nahe  der 
sternokostalen  Fläche  und  dem  Vorderrande  des  Oberlappens  liegt 
eine  grosse  bronchiektatische  Kaverne  ( b ).  Ausser  diesen  als  an¬ 
geboren  anzusehenden  Erweiterungen  der  Bronchien  und  den  sich 
rein  mechanisch  aus  ihnen  ergebenden  Veränderungen  ihrer  Um¬ 
gebung  zeigen  sich  bei  der  Betrachtung  des  Schnittes  noch  eine 
Anzahl  entzündlicher  Veränderungen.  Die  Wand  der  Bronchien,  in 
deren  hilusnahen,  grösseren  Querschnitten  man  kräftigrote  Knorpel¬ 
spangen  sieht,  besitzen  stark  verdickte,  gewulstete  Schleimhäute, 
deren  dunkelolivbraune  Färbung  auf  einen  hohen  Zellenreichtum 
schliessen  lässt.  Diese  schweren  bronchitisclien  Veränderungen 
finden  sich  auch  in  der  Wand  der  bronchiektatischen  Kaverne  aus¬ 
geprägt.  Um  dieBronchien  herum  liegen  dicke  roteRinge  vonBinde- 
gewebe,  das  sich  als  breite  rote  Streifen  von  hier  aus  fortsetzt  und  die 
Stelle  der  ursprünglichen  interlobulären  Septen  einnimmt  (m).  Diese 
chronisch-produktiven  interstitiell -pneumonischen  Veränderungen 
sind  noch  ausgezeichnet  durch  das  Auftreten  zahlloser,  als  schwarz¬ 
braune  Fleckchen  sichtbarer  lymphatischer  Knötchen.  Die  Bildung 
eines  so  starken  bindegewebigen  Netzwerks  in  der  Lunge  trägt  viel 
zur  Schrumpfung  desLungengewebes  bei.  In  gleichemSinne  wirken 
die  schwartigen  roten  Pleuraverdickungen,  die  die  Lunge  allseitig 
umgeben.  Am  Unterlappen  sind  diese  Schwarten  am  umfangreichsten, 
sie  haben  hier  (e)  durch  Verwachsung  des  viszeralen  mit  dem  kostalen 
Blatte  zu  einer  Obliteration  dieses  Pleurateiles  geführt.  Die  beiden 
Blätter,  denen  aussen  feinmaschiges  subpleurales  Fettgewebe  anhaftet, 
weichen  erst  an  der  interlobären  Furche  auseinander,  die  ihrerseits 
durch  Schwartenverwachsung  (f)  verschlossen  ist,  Auch  diesen 
Pleuraschwarten  sieht  man  zahlreiche  neugebildete  Lymphknötchen 
anliegend.  Entzündlichen  Ursprungs  ist  auch  die  enorme,  gleich- 
mässige  und  nekrosenfreie  Hyperplasie  der  Ly  mphknoten  am  Lungen¬ 
hilus.  Einer  von  ihnen  liegt  intrapulmonal,  drei  andere  ausserhalb 
der  Lunge.  Man  beachte  den  geringen  Gehalt  dieser  Lymphknoten 
an  Häufchen  von  schwarzem  Kohlestaub. 


Abb.  46  Chronisch  entzündete  kongenitale  Broncliiektasie 


Ausschnitt  aus  dem  Präparate  des  vorangehenden  Falles. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm,  Yergrösserung  20  :  1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Lumen  der  Broncliiektasie 

b)  Schwielige  Wand  der 
Bronchiektasie 


cl  Rundzellenhaufen 

d)  Plattenepithel 

e)  Komprimierte  Alveolen 


Dielnnenfläche  der  Bronchiektasie,  von  der  hier  nur  ein  schmaler 
buchtförmiger  Ausläufer  (a)  getroffen  ist,  ist  nicht  mit  zylindrischem 
flimmernden  Bronchialepithel,  sondern  mit  geschichtetem  Pflaster¬ 
epithel  bekleidet.  Am  Ende  der  Bucht  und  seitlich  von  ihr  erscheint 
es  flachgeschnitten  (d)  und  dadurch  verlängert  und  verbreitet,  so  dass 
man  den  Bau  seiner  Leisten  aus  den  Schichten  erkennen  kann,  die 


von  der  dunklen  Basalzellenschicht  bis  zur  hellen  Hornschicht  all¬ 
mählich  blasser  werden  (Zunahme  der  Kernabstände).  Die  breite  Wand 
der  Bronchiektasie  besteht  aus  dichtem  fasrigen  Bindegewebe  (b),  in 
welches  eine  grosse  Zahl  von  Rundzellen  eingelagert  sind.  Diese 
sind  am  dichtesten  unterhalb  des  Epithels  gedrängt,  die  Aussenzone 
der  Wand  zeigt  sie  in  lockerer  Verteilung,  jedoch  finden  stellenweise 
grosse  Anhäufungen  in  Knötchenform  (c)  statt.  Diese  Rundzellen¬ 
haufen,  deren  Zellen  durchaus  Lymphozyten  entsprechen,  stellen 
die  Vorstufe  wirklicher  neugebildeter  lymphatischer  Knötchen  dar, 
so  wie  die  vorangehende  Abbildung  sie  in  grosser  Zahl  zeigte.  Durch 
die  Eiweiterung  der  Bronchien  und  die  Verdickung  ihrer  Wände  ist 
das  Lungengew-ebe,  wie  ebenfalls  in  der  vorigen  Abbildung  sichtbar, 
vollkommen  zusammengedrückt  und  luftleer.  Man  sieht  solche  spalt¬ 
förmigen  (beim  Präparieren  wieder  etw'as  auseinandergewüchenen), 
atelektatischen  Alveolen  reichlich  bei  ( e ). 
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Zu  Tafel  24 


Abb.  47  Hämorrhagische  Infarkte  im  rechten  Lungennnterlappen 


Vertikaler  Schnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin.  Vergrössorung  1,5  :  1 

62  jährige  Ehefrau  (1212/4.  XI.  1925),  hatte  im  19.  Lebensjahre  Lungen¬ 
entzündung,  seitdem  Atemnot  und  Zyanose,  Herzklopfen  und  Herzstiche. 
SeitlOJahren  auch  Atemnot  in  der  Ruhe.  Inder  letzten  Zeit  Verschlimmerung. 
Anschwellung  des  Leibes. 

Aufnahmebefund  12  Tage  vor  dem  Tode:  Adipositas,  Ikterus,  Zyanose 
und  Dyspnoe.  Starke  Ödeme.  Lungengrenzen  normal  gelegen,  schlecht  ver¬ 
schieblich,  nirgends  Dämpfung.  Über  beiden  Lungenunterlappen  massenhaft 
feuchte,  grossblasige  Rasselgeräusche.  Starke  Herzverbreiterung  nach  beiden 
Seilen.  Lautes  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze  Gespannter,  unregel¬ 
mässiger  Puls.  Aszites.  Stauung  in  den  Bauchorgauen.  Sehr  schlechte  Diurese. 
Im  Urin  Eiweiss,  Urobilinogen,  Leukozyten,  granulierte  Zylinder. 

Nach  6Tagen  blutiges  Infarktsputum,  starke  Dyspnoe.  Tod  nach  weiteren 
6  Tagen  unter  starker  Verschlechterung,  Zunahme  der  Dyspnoe  und  des 
blutigen  Sputums. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  76  kg,  Körperlänge  1,54  m.  Rekurrie¬ 
rende  verruköse  Mitralendokarditis  mit  Mitralstenose.  Herzgewicht  600  g. 
Hypertrophie  und  Dilatation  beider,  besonders  des  rechten  V entrikels.  Wand¬ 
ständige  Thromben  im  rechten  Herzrohr.  Sklerose  der  Kranzarterien  und  der 
Aorta.  Braune  Stauungsinduration  der  Lungen.  Zwei  hühnereigrosse  frische 
hämorrhagische  Infarkte  im  rechten  Unterlappen.  Emboli  in  den  zu  den  In¬ 
farkten  führenden  Unterlappenästen  der  Pulmonararterie.  Eitrige  Bronchitis. 
Stauungsorgane.  Uterusmyome. 


Beschreibung 

a)  Pleura  visceralis 

b)  Hilus  der  Lunge 

c)  Hauptbronchus  des  Unterlappens 

d)  Hauptast  der  Arteria  pulmonalis 

e)  Emboli  in  den  Verzweigungen  der 
Arteria  pulmonalis 


der  Abbildung: 

f)  Frischer  hämorrhagischer  Infarkt 

g)  Lufthaltiges  kollateral-emphyse- 
matöses  Lungenge webe 

h)  Älterer  hämorrhagischer  Infarkt 

i)  Demarkationszone  des  Infarktes 
k)  Interlobuläres  Septum 


Der  Schnitt  durch  den  Lungenunterlappen  gibt  den  grössten  Teil 
des  infarzierten  Gebietes  wieder.  Wie  in  den  meisten  anderen  Organen, 
erreichen  auch  hier  die  Infarkte  die  Oberfläche  («),  über  die  als  schmale 
blaue  Grenzlinie  die  Pleura  visceralis  hinwegzieht.  Von  dieser  Basis 
aus  erstrecken  sich  die  Infarkte  bis  fast  an  den  Hilus  ( b )  des  Lungen¬ 
lappens,  an  dem  man  den  Schrägschnitt  durch  den  Lungenhaupt¬ 
bronchus  (c),  rechts  unterhalb  von  ihm  den  Querschnitt  durch  die 
Arteria  pulmonalis  und  links  oberhalb  von  ihm  den  Schrägschnitt  durch 
die  Vena  pulmonalis  erhält.  Der  Schnitt  durch  den  Bronchus  ist 
gekennzeichnet  durch  die  an  seinem  schräg  geschnittenen,  nach  unten 
spitz  zulaufenden  Ende  in  ihm  liegenden  blauen  Knorpelstückchen  und 
Schleimdrüsen,  die  Arterie  unterscheidet  sich  von  der  Vene  durch  ihre 
festere  breitere  Wand.  Zwischen  der  Vene  und  dem  Bronchus  liegt 


ein  dunkelblauer  Lymphknoten.  Die  vom  Hilus  aus  in  das  Lungen¬ 
gewebe  sich  ausbreitenden  Äste  der  Pulmonalarterie  sind  vollständig 

o  D 

verstopft  durch  Thromben  (e);  der  stärkste  dieser  Thromben,  nahe 
dem  Hilus  gelegen,  lässt  eine  Streifung  und  mehrere  blaue  aus  Leuko¬ 
zyten  bestellende  Bänder  unterscheiden.  Dieser  geschichtete  Thrombus 
ist  als  embolisch  aus  dem  rechten  Herzen  hierher  verschleppt  anzusehen; 
tlie  übrigen  Teile  der  die  Arterienäste  verschliessenden  Pfropfe  sind 
dagegen  homogen  rot.  und  als  autochthone  von  dem  Embolus  fort¬ 
geleitete  Thromben  aufzufassen.  Den  Erfolg  dieser  arteriellen  Gefäss¬ 
verschlüsse  stellen  die  hämorrhagischen  Infarkte  dar.  Im  Bereich  des 
grössten  von  ihnen  (f)  sind  fast  alle  Alveolarlumina  mit  roten  Blut¬ 
körperchen  vollgepfropft;  auch  aus  vielen  der  im  Infarkt  verstreut 
liegenden  leeren  Alveolen  mag  der  blutige  Inhalt  bei  der  Herstellung 
des  Schnittes  ausgefallen  sein.  Die  Grenzen  des  Infarktes  sind  scharf, 
sie  folgen  den  interlobulären  Septen  (k) ;  auch  der  nicht  infarzierte 
Lobulus  bei  ( g )  ist  scharflinig  durch  das  interstitielle  Bindegewebe 
vom  Infarkt  abgegrenzt.  Während  dieser  hämorrhagische  Infarkt  sich 
durch  seine  gleichmässige  Beschaffenheit  und  durch  das  Fehlen  von 
Uinwandlungserscheinungen  an  den  roten  Blutkörperchen  oder  von 
Reaktionsprozessen  an  dem  ihn  umgebenden  Lungengewebe  als  ganz 
frisch  entstanden  erweist,  gilt  dies  nicht  für  den  zweiten  bei  ( h )  gele¬ 
genen  hämorrhagischen  Infarkt.  Zwar  ist  auch  dieser  scharf  begrenzt, 
entsprechend  den  interlobulären  Septen  von  polygonalem  Umriss. 
Aber  der  blutige  Inhalt  in  den  Alveolen  ist  in  einigen  Gebieten  (links 
oben  und  links  unten)  bereits  resorbiert,  in  den  übrigen  Gebieten  hat 
er  statt  der  leuchtend  ziegelroten  eine  blasser  bräunlichrote  Färbung, 
die  von  der  Auslaugung  der  Erythrozyten  und  der  beginnenden  Um¬ 
wandlung  ihres  Hämoglobins  zu  braunem  Hämosiderin  herrührt.  Auch 
macht  sich  eine  feine  verwaschene  bläuliche  Fleckungin  diesem  Infarkte 
bemerkbar,  verursacht  durch  Ansammlungen  von  in  den  Infarkt  ein¬ 
gewanderten  Leukozyten.  Noch  bedeutend  stärkere  Mengen  von  Leuko 
zyten  haben  sich  entlang  dem  Rande  des  Infarktes  im  Zwischengewebe, 
um  die  Gefässe  und  in  den  benachbarten  Alveolen  zusammengefunden, 
deren  Kerne  dieser  Demarkationszone  einen  dunklen  hämatoxylin- 
blauenTon  geben.  DemBeginn  der  klinischen  Infarktsymptome,  6Tage 
vor  dem  Tode,  würde  dann  dieses  Stadium  der  Infarktumwandlung 
beizuordnen  sein.  Rechts  von  diesem  Infarkt  beginnt  wieder  frisch 
hämorrhagisch  infarziertes  Lungengewebe,  während  der  Rest  des  im 
Schnitte  enthaltenen  Lungenparenchyms  (g),  lufthaltig  ist.  Seine 
Alveolarmaschen  sind  weiter  als  die  einer  gesunden  Lunge  (vergleiche 
diese  in  der  Abb.  43),  eine  Erscheinung,  die  man  als  ausgleichende 
Blähung  (vikariierendes  Emphysem)  zn  bezeichnen  pflegt. 


Abb.  48  Bronchopneumonien 

Schrägschnitt,  parallel  mit  der  Facies  diaphragmalica.  Ansicht  von  unten. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:  1 

1  Monat  alter  weiblicher  Säugling  (593/19.  VI.  1922),  normal  geboren  mit 
3,5  kg  Körpergewicht.  Bei  der  Geburt  durch  die  Mutter  blennorrhoisch  in¬ 
fiziert.  Ernährung:  abgespritzte  Muttermilch.  Seit  kurzem  linksseitige 
Pneumonie,  Bronchitis,  zeitweise  Krämpfe. 

Aufnahmebefund  2  Tage  vor  dem  Tode:  Sehr  elender  Allgemeinzustand, 
Anämie.  Doppelseitige  eitrige  Konjunktivitis.  Atmung  stark  beschleunigt; 
scharfes  Bronchialatmen  und  Dämpfung  über  der  ganzen  linken  Lunge. 
Reichliche  Rasselgeräusche.  Starker  Husten.  Im  Urin  Eiweiss.  Temperaturen 
bis  38,5".  Tod  unter  Temperaturabfall. 

Bei  der  Sektion:  Ödem  der  Beine.  Rechtsseitiger  Mammaabszess.  Aus¬ 
gedehnte  konfluierende  Bronchopneumonien,  meist  grau  liepatisiert,  in  allen 
Lappen  beiderseits.  Eitrige  Bronchitis.  Hypopleurale  Ekchyntosen. 


Beschreibung 

a)  Vorderer  Teil  der  Facies  costalis 

b)  Hinterer  Teil  der  Facies  costalis 

c)  Hilus 

d)  Hauptbronchus 

e)  Ast  der  Arteria  pulmonalis 


der  Abbildung: 

f)  Bronchopulmonale  Lymphknoten 

g)  Lufthaltiges  Lungengewebe 

h)  Lobulärer  pneumonischer  Herd 

i)  Zusammengeflossene  pneumo¬ 
nische  Herde 


Auf  einem  schrägen,  parallel  zur  Lungenbasis  laufenden  Schnitt 
durch  den  linken  Lungenunterlappen  hat  dieser  eine  Dreiecksform. 
Betrachtet  man  den  Schnitt  so,  als  ob  man  auf  die  Organschnittfläche 
von  unten  her  sähe,  (die  Abb.  43,  45,  55  sind  ebenfalls  von  unten  her 
gesehen  zu  denken),  so  werden  die  beiden  Längskanten  durch  den 
vorderen  lateralen  («)  und  den  hinteren  medialen  ( b )  Teil  der  Facies 
costalis  gebildet,  zwischen  denen  beiden  als  Spitze  des  Dreiecks  der 
etwas  abgerundete  hintere  Lungenrand  liegt.  Die  Basis  des  Dreiecks 
gehört  der  Facies  interlobaris  an,  hier  würde  sich  also  der  Oberlappen 
anschliessen.  In  dieser  Ebene  verläuft  der  Unterlappenbronchus  ( d ), 
so  dass  man  ihn  vom  Hilus  (c)  bis  zu  den  Verzweigungen  höherer 
Ordnung  verfolgen  kann.  Von  diesen  Zweigen  ist  nur  der  senkrecht 
abwärts  zur  hinteren  Lappenkante  ziehende  leer,  die  beiden  nach  rechts 
und  der  kleinere  nach  links  unten  aus  dem  Hauptbronchus  abgehende 
Zweig  sind  gefüllt  mit  (mattgraublauem)  Exsudat  und  Sekret.  Über 


im  linken  Lungenunterlappen 

und  neben  dem  Bronchus  mündet  der  Hauptast  der  Arteria  pulmo- 
nalis(e)  in  denLappen  ein.  Zwischen  ihm  und  demBronchus,  zwischen 
den  Bronchialästen  und  bei  (f)  liegen  zahlreiche  geschwollene  Lymph¬ 
knoten.  Der  pneumonische  Prozess,  dem  die  schon  erwähnte  exsuda¬ 
tive  Bronchitis  und  die  Lymphknotenschwellungen  zugehören,  wirkt 
sich  auch  an  der  Pleura  des  Lappens  bei  (a)  und  oberhalb  von  ( a )  als 
zarte  fasrige  (im  Schnittpräparat  zum  Teil  abgerissene)  fibrinöse  Exsu¬ 
dation  aus.  Er  nimmt  den  grössten  Teil  des  Lungenlappens  ein;  nur 
nahe  der  Pleura  sind  (bei  g )  einige  Lobuli  verschont  geblieben,  d.  h. 
lufthaltig.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Alveolen  ist  dagegen  mit  pneumo¬ 
nischem  Exsudat  gefüllt  und  erscheint  daher  kompakt,  blaulila  gefärbt. 
Dieser  Farbton  bezeugt,  dass  das  Exsudat  zellreich,  und  zwar  aus  kern¬ 
haltigen  Zellen,  weissen  Blutkörperchen  und  Al  veolarepithelien  besteht ; 
nur  die  rötlichlilafarbenen  pneumonischen  Abschnitte  enthalten  grössere 
Mengen  von  Erythrozyten  im  Exsudate.  Diese  rötliche  Fleckung  ist 
charakteristisch  für  den  hier  vorliegenden  Typus  der  Pneumonie; 
einige  Teile  (die  bläulichen)  gehören  bereits  dem  Stadium  der  grauen, 
andere  (die  rötlichen)  noch  dem  der  roten  Hepatisation  an.  Daraus 
ergibt  sich,  dass  die  Teile  des  pneumonischen  Herdes  nicht  gleichaltrig 
sind,  sondern  dass  erst  durch  Zusammenfliessen  von  Einzelherden  diese 
zusammenhängende  Masse  (i)  entstanden  ist.  In  der  Tat  sieht  man 
solche  noch  nicht  mit  dem  Hauptkomplex  verbundenen  Einzelherde 
am  Rande  des  infiltrierten  Gebietes,  z.  B.  bei  ( h )  und  nahe  dem  Hinter¬ 
rande  desLungenlappens.  Sie  folgen,  ebenso  wie  derUmriss  des  Haupt¬ 
herdes,  in  ihrer  Begrenzuug  den  Septen  der  Lungenlobuli,  haben  also 
vieleckige  Form.  Dementsprechend  ist  diese  Form  der  Pneumonie  als 
konfluierende  Lobulärpneumonien  zu  bezeichnen.  Die  Beteiligung  der 
Bronchien  am  Entzündungsprozess  lässt  schliessen,  dass  die  Entzündung 
sich  auf  die  befallenen  Lobuli  auf  bronchogenem  Wege  ausgebreitet 
hat,  also  eine  Bronchopneumonie  vorliegt.  Der  histotopographische 
Gesamtschnitt  ist  auch  geeignet,  die  Verteilung  des  Blutgehalts  im 
Lungengewebe  zu  beurteilen.  Da  sieht  man,  dass  vorwiegend  die  Rand¬ 
partien  der  pneumonischen  LIerde  hyperätnisch  sind,  die  an  lufthaltiges 
Lungengewebe  stossen,  während,  wie  bekannt,  im  Inneren  des  pneu¬ 
monischen  Bezirks  infolge  Kompression  der  Alveolarwände  durch  die 
Exsudatpfröpfe,  Anämie  herrscht. 


Tafel  24 


Abb.  48 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  25 


Abb.  49  Chronische  eitrige  Bronchitis  bei  Asthma  bronchiale 


Färbung;  Hämatoxylin  -  Eosin 

Leitz  Mikrosummar  42mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrössernng  9: 1 

64  jährige  Frau  (115/26.  I.  1922)  hat  seit  20  Jahren  Asthmaanfälle  mit 
Atemnot  und  Husten.  In  letzter  Zeit  Verschlechterung. 

Aufnahmebefund  3  Tage  vor  dem  Tode:  Mittelkräftig,  Kyphoskoliose, 
exspiratorische  Dyspnoe.  Uber  den  Lungen  grobe  diffuse  bronchitische 
Geräusche.  Tiefstehende,  schlecht  verschiebliche  untere  Lungengrenzen. 
Überlagerungder  Herzdämpfung,  Herztöne  leise.  Schleimig-eitriges  Sputum, 
mikroskopisch  typisch  für  Bronchialasthma,  reichlich  eosinophile  Leukozyten. 
Im  Urin  Eiweiss.  Kein  Fieber.  Dauernd  schwere  Asthmaanfälle.  Grosse 
Schwäche.  Exitus. 

Bei  der  Sektion :  Braune  Pigmentierung  des  Herzens.  Koronararterien-  und 
Aortensklerose.  Pleuraverwachsungen  beiderseits.  Alte  kleine  Spitzennarbe 
an  der  rechten  Lunge.  Starkes  Odem  und  Hyperämie  beider  Lungen.  Schwere 
eitrige  Bronchitis  in  allen  Lappen.  Anthrakose  und  entzündliche  Schwellung 
der  Bronchiallymphknoten.  Tonsillarpfröpfe.  Hyperämie  und  Schwellungder 
Milz;  Hyperplasie  der  Milzfollikel.  Senile  Involution  der  Geschlechtsorgane. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Mit  eitrigem  Sekret  gefülltes 
Lumen  des  Bronchus 

b)  Knorpelspangen 


c)  Submuköse  Schleimdrüsen 

d)  Lungenalveolen 

e)  Ast  der  Arleria  pulmonalis 


f)  Ast  der  Vena  pulmonalis 


Der  im  Schnitt  durch  die  Lungeder  an  Bronchialasthma  leidenden 
Frau  enthaltene  Bronchus  entspricht  in  seiner  Grösse  etwa  dem 
gesunden  der  Abb.  44.  Er  ist  jedoch  nicht  genau  quer  getroffen 
wie  dieser,  daher  hat  sein  Immen  längliche  Form.  Es  ist  gefüllt 
mit  homogenen  zartrosafarbenen  Massen  («),  die  aus  Schleim  und 
serösem  Exsudat  bestehen,  und  mit  zahlreichen  Zellen,  kenntlich 
an  den  dunkelblauen  Kernpünktchen,  abgestossenen  Zylinder- 
epithelien  der  Bronchialschleimhaut  und  Leukozyten,  unter  denen, 
wie  der  rötliche  Ton  in  den  Zellhaufen  vermuten  lässt,  Eosinophile 
vorherrschen,  ln  der  Bronchialwand,  deren  gut  erhaltenes  Epithel  als 
blaulila  Streifen  das  Lumen  umsäumt,  stellt  man  in  der  Submukosa 
die  dunkelblau  gefärbten  Knorpelspangen  ( b )  und  zwischen  ihnen 
grosse  Komplexe  vergrösserter  Schleimdrüsen  (c)  von  alveolärem  Bau 
fest.  Dicht  unter  dem  Epithel  und  zwischen  ihm  und  den  Schleim¬ 
drüsen  sind  reichlich  entzündliche  Zellinfiltrate  sichtbar.  Stark  aus¬ 
gesprochen  ist  hier  die  Hyperämie;  die  erweiterten  Kapillaren  sind 
teils  mit  (ziegelroten)  Blutkörperchen  gefüllt,  teils  ist  aus  ihrem 
weiten  Lumen  das  Blut  herausgefallen.  Die  Hyperämie  erstreckt 
sich  auch  über  das  ganze  peribronchiale  Bindegewebe,  bis  zu  den 
den  Bronchus  begleitenden  Arlerien-(e)-  und  Venen-(/()-ästen  hin. 
Die  angrenzenden  Alveolen  ( cl )  zeigen  keine  Veränderungen. 


Abb.  50  Septiko -pyämische  Abszesse  der  Lunge 


Linker  Oberlappen  etwa  frontal  geschnitten.  Ansicht  von  hinten. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

30  jährige  Ehefrau  (226/3.  III.  1916)  wird  bewusstlos  eingeliefert. 

Aufnahmebefund  am  Todestage:  Kleinpustulöses  Exanthem  am  Kopf, 
besonders  dem  Gesicht,  und  an  der  Streckseite  des  Extremitäten.  Rachen  nicht 
verändert.  Über  den  Lungen  diffuse  bronchitische  feuchte  und  trockene 
Rasselgeräusche.  Temperatur  39,9°  C,  Puls  130,  Atmung  36.  Tod  nach 
einigen  Stunden. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40  kg,  Körperlänge  1,61  m.  Zahllose 
miliare  knötchenförmige  derbe  Abszesse  mit  hyperämischem  Hof  in  beiden 
Lungen ;  kleine  septische  Infarkte  im  linken  Unterlappen  und  rechts  im  Mittel¬ 
lappen.  Vergrösserte,  sehr  erweichte  Milz.  Bakteriologisch:  Staphylococcus 
aureus  haemolyticus. 


Beschreibung 

a)  Lungenspitze 

b)  Gegend  des  Hilus 

c)  Facies  mediastinalis 

d )  Facies  sternocostalis 

e)  Incisura  interlobaris 


der  Abbildung: 

f)  Arterienast 

g )  Bronchialast 

h)  Einzelahszesse 

f)  Konfluierte  Abszesse 


Auf  dem  Längsschnitt  durch  diesen  Lungenlappen  ist  dieSpitze(zz) 
und  die  Basis  (e)  mit  der  Interlobärfurche  getroffen.  Am  Aussen- 
rande  liegt  die  Rippenfläche  (</),  am  Innenrande  die  mediastinale 
Fläche  (c)  des  Lappens.  Den  Hilus  hat  der  Schnitt  nicht  erreicht, 
seineEbene  liegt  ein  ganzesStück  vor demHilus.  Doch  sieht  man  aus 
dem  hilusnahen  Gebiet  ( b )  grössere Gefässäste  (f)  und  Bronchien  (g), 
erstere  dünnwandig,  letztere  mit  breiter  Wand  und  bläulicher 
Knorpelspange,  in  den  Lappen  einstrahlen  und  sich  dort  verteilen. 


Überall  im  Lappen  verstreut  liegen  die  Abszesse,  als  dunkel  häma- 
toxylinblaue  rundliche  Flecke  sichtbar.  Ihre  Grösse  schwankt,  die 
kleinsten  erscheinen  molmkorngross,  andere  bis  pfefferkorngross  (/z) 
und  die  grössten  (z)  lassen  an  ihrer  lappigen  Form  erkennen,  dass 
sie  das  Ergebnis  eines  Zusammenfliessens  mehrerer  Einzelabszesse 
sind.  D  iese  Abszesse  liegen  in  Gruppen,  aber  auch  an  mehreren 
Stellen  in  Linien;  z.  B.  bilden  die  an  der  Lungenspitze  gelegenen 
Abszesse  die  Schenkel  eines  rechten  Winkels,  dessen  Spitze  etwa 
bei  (i)  liegt.  Diese  Linien  entsprechen  dem  Verlauf  der  Interlobulär- 
septen  und  der  in  ihnen  laufenden  Gefässe  und  zeigen,  dass  die 
Abszesse  nicht  aerogen,  sondern  hämatogen  entstanden  sein  müssen. 
In  vielen  von  ihnen  (/z)  (z)  sieht  man  auch  in  der  Tat  im  Mittelpunkt 
das  oder  die  blutgefüllten  (leuchtend  roten)  Gefässe  liegen,  die  bei 
Untersuchung  im  Mikroskop  auf  grosse  Strecken  mit  dichten  ver¬ 
stopfenden  Kokkenhaufen  gefüllt  sind;  in  dem  ziemlich  genau  in 
der  Mitte  des  Lungenlappens  gelegenen  grossen  Abszesskonglomerat 
sind  einige  solche  besonders  grosse  Kokkenembolien  als  dunkle 
Striche  sichtbar.  Viele  der  ganz  kleinen  Abszesse  stellen  nichts  als 
einen  dunkelhämatoxylinblauen  Leukozytenhaufen  dar,  in  unver¬ 
änderter  Umgebung  gelegen.  Die  grösseren  (älteren)  sind  von  einem 
mehr  oder  weniger  breiten  Hofe  umgeben,  im  Bereiche  dessen  die 
Alveolen  luftleer  sind.  Wie  die  Färbung  zeigt,  sind  die  Alveolen 
in  diesen  Höfen  von  lebhaft  ziegelrotem  Blut  erfüllt,  in  der  weiteren 
Umgebung  verliert  sich  Dichtigkeit  und  Farbigkeit  dieser  die 
Alveolen  füllenden  Masse.  Ihre  Farbe  geht  in  ein  blässeres  grau- 
rosa  über.  Es  handelt  sich  bei  den  leuchtend  roten  Höfen  um 
Hämorrhagien,  bei  den  blässeren  Flecken  um  hämorrhagisches 
Ödem  in  den  Alveolen. 
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Abb.  51  Akute  Miliartuberkulose  der  Lungen 


Frontalschnitt  durch  den  linken  Unterlappen  dicht  neben  dessen  Hilus. 

Färbung:  Hämatoxylin -Eosin 
Vergrösserung  1,5 :  1 

14  jährige  Schülerin  (744  9.  VIII.  1924).  Keine  Kinderkrankheiten.  Zwei 
Monate  vor  dem  Tode  akute  Polyarthritis  und  Endokarditis  (im  Blute  reichlich 
Streptococcus  viridans).  Einen  Monat  später  gebessert  entlassen. 

Am  Tage  des  Todes  in  schwerkrankem  Zustande  aufgenommen.  Hoch¬ 
gradige  Atemnot,  choreatische  Bewegungen  der  Hände;  Herz  nach  beiden 
Seiten  verbreitert,  sehr  erregte  Herztätigkeit.  Tod  nach  zwei  Stunden. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  30  kg,  Körperlänge  1.47  m.  Massiger 
Ernährungszustand.  Braune  Pigmentierung  der  Haut.  Subakute  verruköse 
Mitralendokarditis.  Dilatation  beider  Herzkammern.  Lipoidflecken  in  der 
Aorta.  Völlige  käsig-tuberkulöse  Zerstörung  beiderNebennieren.  Allgemeine 
akute  Miliartuberkulose,  besonders  dicht  in  den  Lungen,  auch  im  Herz¬ 
muskel,  der  Milz,  den  Nieren,  der  Leber,  den  weichen  Hirnhäuten.  Hyper¬ 
ämie  der  Lungen,  katarrhalische  Bronchitis.  Bronchiale  und  mesenteriale 
Lymphknoten  unverändert.  Keine  Darmtuberkulose. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Spitze  des  Unterlappens 

b)  Facies  diaphragmatica 

c)  Facies  costalis 
d !)  Hilusgegend 

e)  BronchopulmonalerLymphknoteu 


f)  Bronchialast  (unter  dem 
Pulmonal  venenast) 

g )  Bronchialast  über  dem 
P  u  lm  onal  venen  ast) 

h)  Miliare  Tuberkel 


Der  Frontalschnitt  zeigt  den  linken  Unterlappen  nahe  seiner 
Spitze  (a)  breiter,  als  an  seiner  Basis  [Facies  diaphragmatica  (Z>)]. 
Das  kommt  daher,  dass  die  mediale  Fläche,  die  konkav  ist  (Fossa 
cardiaca),  zur  Basis  hin  dem  Spitzenteil  des  Herzens  ausweichen  muss. 
Die  laterale  Fläche  [Facies  costalis  (c)]  ist  konvex.  An  der  Gegend 
neben  dem  Hilus  (d)  liegen  die  bronchopulmonalen  Lymphknoten 
[deren  grösster  (e)  beim  Mikrotomschneiden  Spalten  bekommen  hat] ; 
sie  sind  frei  von  Tuberkulose.  Neben  ihnen  treten  Bronchien  und 
Gefässe  durch.  Zwei  etwa  gleich  grosse  Bronchialäste  (/)  und  (g) 
fassen  zwischen  sich  einen  Ast  der  Vena  pulmonalis,  ein  dritter 
Bronchialast  liegt  neben  dem  grossen  Lymphknoten (e).  Äste  der  Ar- 
teria  pulmonalis  sind  zwischen  diesem  und  dem  Bronchus  ( f)  sichtbar. 

Auf  die  ganze  Lungenschnittfläche  ziemlich  gleichmässig  verteilt, 
sieht  man  grosse  Mengen  von  hirsekorngrossen  Knötchen,  miliaren 
Tuberkeln  ( h ).  Sie  liegen,  wie  der  histotopographische  Gesamt¬ 
schnitt  zeigt,  vorzugsweise  in  der  Nähe  und  entlang  den  Interlobulär- 
septen,  manchmal  zu  mehreren  aneinandergereiht.  Das  Lungen¬ 
gewebe  zwischen  ihnen  ist  teils  lufthaltig,  teils  zeigt  der  matte 
bläuliche  Ton  in  vielen  Alveolengruppen,  dass  Ödemflüssigkeit  in 
ihm  angesammelt  ist. 


Abb.  52  Akute  Miliartuberkulose  der  Lungen 


Aus  der  vorangehenden  Abbildung  51. 

Färbung;  Hämatoxylin -Eosin 

Leitz Mikrosummar42 mm,  Brillenglaskondensor  80mm,  Vergrösserung  11:1 


Beschreib  u 

a)  Interlobuläres  Septum 

b)  Alveolargänge 

c  Ast  der  Arteria  pulmonalis 
d)  Ast  der  Vena  pulmonalis 


g  der  Abbildung: 

e)  Intralobuläre  Tuberkel 

f)  Tuberkel  in  der  Venenwand 

g)  Komprimierte,  spaltförmige 
Alveolen 


Verfolgt  man  in  der  vorangehenden  Abbildung  den  steil  von  (f) 
aus  aufsteigenden  Bronchialast,  so  sieht  man  an  seinem  oberen  Ende 
den  Querschnitt  einer  Pulmonalvene,  die  sich  gabelt;  der  linke  dieser 
Gabelungsäste  erscheint  im  Schnitt  etwa  einen  Zentimeter  weiter 
oben  und  links  als  ein  längsgetroffenes  Venenstück.  Dieses  ist  samt 
Umgebung  im  vorliegenden  vergrösserten  Ausschnitt  dargestellt. 
Im  Gesichtsfeld  sieht  man  Teile  von  vier  aneinandergrenzenden 
Lungenlobulis.  Zwischen  ihnen  liegen  die  bindegewebigen  Inter- 
lobulärsepten,  nämlich  bei  ( a )  ein  Septum,  welches  einen  Arterien¬ 
querschnitt  (c)  in  sich  birgt,  ein  in  spitzem  Winkel  zu  ihm  durch¬ 
laufendes  Septum,  welches  den  schon  erwähnten  Längsschnitt  ( d ) 
durch  einen  grösseren  Venenast  enthält  und  ein  fast  parallel  zum 
ersten  Septum  am  oberen  Ende  des  Venenlängsschnittes  verlaufendes 
Septum,  welches  einige  kleinere  Venenlängsschnitte  in  sich  schliesst. 


Deutlicher  erkennt  man  infolge  derVergrösserung,  dass  viele  Gruppen 
von  Alveolen  mit  Ödemflüssigkeit  gefüllt  sind,  während  andere, 
besonders  die  grösseren  und  die  Ductus  alveolares  ( b )  leer,  oder 
besser  lufthaltig  sind.  Zwischen  den  Alveolen  sitzen  die  Tuberkel  (e), 
erkennbar  als  rundliche  gefässlose  Knoten  mit  der  charakteristischen 
Zusammensetzung  aus  einer  dunkelblauen  Randzone  dichtliegender 
kleiner  „lymphoider“  Zellen,  der  dann  eine  lichtere  blaue  Zwischen¬ 
zone  grösserer  „epithelioider“  Zellen  folgt  und  einer  blass  rötlich¬ 
grauen  Mittelzone,  in  der  keine  Kerne  mehr  färbbar  sind,  der  zen¬ 
tralen  Nekrose  oder  Verkäsung.  Am  Rande  dieser  Nekrose  liegen 
dieEpithelioidzellen  derMittelzone  radiär  in  einemRinge,pallisaden- 
förmig.  Riesenzellen  sind  in  der  Schnittebene  nicht  enthalten.  Sitz 
und  Verteilung  der  Tuberkel  sind  auf  histotopographischen  Gesamt¬ 
schnitten  deswegen  leicht  zu  studieren,  da  auf  der  Gesamtfläche  eine 
grössere  Anzahl  zur  Auswahl  steht,  als  auf  den  gewöhnlichen  kleinen 
Schnitten.  So  findet  man  auf  allen  Schnitten  dieses  Falles  Tuberkel 
im  Zwischengewebe  der  Alveolen,  solche  in  den  interlobulären  Septen 
und  solche  in  der  Wand  der  Venenäste.  Letztere  (f),  für  die  Ver¬ 
breitung  des  Prozesses  auf  dem  Blutwege  besonders  bedeutungsvoll, 
wölben  sich  in  flachem  Bogen  ins  Lumen  des  Gefässes  vor.  Das  die 
Tuberkel  umgebende  Lungengewebe  ist  zusammengedrückt,  die 
Alveolen  zeigen  die  bekannte  Spaltform  (g)  atelektatischer  Bezirke. 
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Abb.  53  Akute  Miliartuberkulose  der  Lungen 


Färbung:  Karmin  Arterielle  Injektion  mit  Methylenblau 
Leitz  Mikrosuinmar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm 
Vergrösserung  17:1 

Das  Präparat  wurde  mir  freundlichst  von  Frl.  Elise  Wolff,  Berlin,  über¬ 
lassen.  Angaben  über  den  Fall  fehlen. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Tuberkel 

b)  Arterienast 

c)  Venenast 

Dieser  Schnitt  bildet  in  mehreren  Beziehungen  eine  Ergänzung 
der  vorangehenden  Abb.  52.  Die  Tuberkel  (a)  sind  grösser  als  im 
vorigen  Falle,  sie  sind  nicht  rund,  sondern  mehrfach  eingebuchtet, 
so  dass  man  erkennt,  sie  sind  aus  mehreren  Einzeltuberkeln  zu¬ 
sammengesetzt  (Konglomerattuberkel).  Die  mit  Karmin  rotgefärbten 
Ke  rne  stehen  am  dichtesten  am  Rande  der  Tuberkel  (Zone  der 
Lymphoidzellen) ,  während  das  Zentrum  infolge  der  Zusammen¬ 


setzung  aus  den  grösseren  Epithelioidzellen  und  der  Nekrose  blasser 
ist.  Der  Rand  der  Tuberkel  ist  unscharf,  den  Zellenhaufen  der 
Tuberkel  schliessen  sich  aussen  kleinere  dichte  Zellenhäufchen  an, 
deren  Grösse  dem  Lumen  der  benachbarten  Alveolen  entspricht. 
Die  Tuberkel  sind,  wie  man  hieraus  erkennt,  von  exsudativ  ge¬ 
bildeten,  tuberkulös  -  bronchopneumonischen  Höfen  (perifokalen 
Pneumonien)  umgeben.  Auch  in  ihrer  weiteren  Umgebung,  den 
ganzen  Zwischenraum  zwischen  der  abgebildeten  Gruppe  ein¬ 
nehmend,  sind  die  Alveolen  mit  an  Zelldichte  abnehmenden  Exsudat- 
pfröpfen  gefüllt.  Die  von  den  Arterien  ( b )  aus  vorgenommene  In¬ 
jektion  der  Lunge  zeigt  das  Kapillarnetz  der  Alveolarwände,  das  auch 
im  Bereiche  der  mit  beginnendem  bronchopneumonischem  Exsudat 
gefüllten  Alveolen  durchgängig  ist.  Die  Tuberkel  jedoch  sind  nicht 
injiziert,  da  sie  gefässlos  sind.  Der  Injektionsdruck  hat  bewirkt,  dass 
mehrere  der  am  rechten  Rande  der  Abbildung  gelegenen  Alveolar¬ 
räume  sich  mit  Injektionsflüssigkeit  gefüllt  haben.  Die Venenäste(c) 
hat  diese  jedoch  nicht  erreicht. 


Abb.  54  Käsige  Bronchopneumonien 


Frontalschnitt  durch  die  Basis  des  linken  Lungenunterlappens. 

Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika,  Karmin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

53jähriger  Schleifer  (165/5.  II  1923),  Schnapstrinker,  hatte  vor  20  Jahren 
Brustfell-  und  Lungenentzündung.  8  Monate  vor  dem  Tode  erneute  Brust¬ 
fellentzündung.  Schallverkürzung  über  beiden  Lungenspitzen  und  rechts 
hinten  untpn.  Mittelblasige  klingende  Rasselgeräusche.  Schleimig- eitriges, 
Tuberkelbazillen  enthaltendes  Sputum.  Nach  4  Wochen, gebessert  entlassen. 

Aufnahmebefund  6  Wochen  vor  dem  Tode :  Atemnot  und  Mattigkeit,  guter 
Ernährungszusland.  Massive  Dämpfung  über  der  linken  Lunge  bis  zur  Spina 
scapulae  mit  Bronchialatmen  und  grossblasigen  Rasselgeräuschen.  Hinten 
über  dem  rechten  Oberlappen  5-Markstück  grosse  Stelle  mitBroncbialatmen. 
Im  eitrigen  Sputum  Tuberkelbazillen.  Temperaturen  zwischen  38°  und  39°. 
Unler  Benommenheit.  Kräfteverfall  und  Herzschwäche  Exitus. 

Bei  der  Sektion;  Körpergewicht  47  kg,  Körperlänge  1,70  m.  Starke  Ab¬ 
magerung.  Anämie.  Degeneration  und  Dilatation  des  Herzens.  Ausgedehnte 
Pleuraverwachsungen  beiderseits.  Alte,  stark  indurierte  Kaverne  an  der 
rechten  Lungenspitze,  kleinere  und  frischere  an  der  linken  Lungenspitze. 
Aussaat  konfluierender  käsiger  Lobulärpneumonien  und  azinös  -  nodöser 
tuberkulöser  Herde  in  allen  Lungenlappen,  besonders  dem  linken  Unterlappen. 
Tuberkulöse  Ulzera  iri  der  Trachea,  der  Epiglottis,  dem  Dünndarm.  Einzelne 
tuberkulöse  Herde  in  den  Nieren.  Fettleber.  Prostatahypertrophie. 


Beschreibung  der  Abbildung  : 


a)  Facies  costalis 

b)  Facies  diaphragmatica 

c)  Interlobuläres  Septum 

d)  Verwachsungsstränge  an  d.  Pleura 


e )  Bronchialäste 

f)  Ast  der  Arteria  pulmonalis 

g)  Käsige  Lobulärpneunionien 

h )  Tuberkel 


Im  Gegensatz  zu  den  akuten,  rein  produktiven  Veränderungen 
der  vorangehenden  Abb.  51  und  52  und  den  vorwiegend  produktiven 
Veränderungen  der  vorangehenden  Abb.  53  veranschaulicht  der  ab¬ 
gebildete  Teil  dieser  Lunge  die  akute  exsudative  Form  der  Lungen¬ 
tuberkulose.  Der  in  der  Hilusebene  frontal  durch  den  basalen  Teil 
des  linken  Unterlappens  laufende  Schnitt  umfasst  einen  Teil  der 
Facies  costalis  (a)  und  der  Facies  diaphragmatica  ( b ).  Die  vom  Hilus 
her  in  den  Lappen  eintretenden  Äste  der  Bronchien  ( e )  und  der 
Pulmonalarterie  (/)  sind  gekennzeichnet  durch  die  Elastinfarbstoff 


annehmenden  Knorpelstückchen  einerseits  und  die  an  elastischen 
Fasern  reiche  Tunica  media  andererseits.  Im  histotopographischen 
Gesamtschnitt  ist  die  Färbung  der  elastischen  Fasern  ein  guter  Weg¬ 
weiser,  um  sich  im  Bau  des  Lungenlappens  zurechtzufinden.  Die 
mehr  oder  minder  breiten  hellbläulichgrauen  Streifen,  die  inter¬ 
lobulären  Septen  (c),  die  die  Lunge  durchziehen,  enthalten  nämlich 
zahlreiche,  ihrer  Richtung  folgende  Längs-  und  Querschnitte  von 
Gefässästen.  Im  gleichen,  dem  Bindegewebe  eigenen  graubläulichen 
Farbton  erscheint  das  Pleurablatt,  das  den  Lungenlappen  umgibt; 
es  ist  stark  verbreitert  und  seine  Bindegewebsfasern  bilden  lange, 
im  Präparat  fetzig  abgerissene  Bündel  und  Stränge  (d),  Adhäsions¬ 
züge,  die  das  Ergebnis  der  Organisation  früherer  pleuritischer  Exsudat¬ 
massen  sind.  Das  Lungenparenchym  ist  grösstenteils  luftleer;  es 
bildet  eine  rötlichgraue  gleichmässige  Masse,  die  sich  jedoch  durch 
einige  schmale  Streifen  zwar  komprimierter,  aber  noch  lufthaltiger 
Alveolen,  z.  B.  entlang  der  Facies  costalis,  gliedert.  Durch  diese  luft¬ 
haltigen  Streifen  und  durch  das  Netzwerk  der  graubläulichen  Septen 
wird  deutlich,  dass  diese  miteinander  zusammenhängenden  Ver¬ 
dichtungsherde  in  Grösse  und  Form  den  Lungenlobuli  entsprechen. 
Es  sind,  wie  ihre  gleichmässig  blasse  Färbung  andeutet,  verkäste 
lobuläre  Pneumonien.  Besonders  am  Rande  ist  ihre  lobuläre  Zu¬ 
sammensetzung  (g)  deutlich.  Die  elastischen  Fasern  sind  selbst  im 
Zentrum  der  konfluierten  käsig-pneumonischen  Nekrosen  noch  gut 
färbbar  und  bilden  Ringe,  die  jedoch  manchmal  durch  produktiv- 
vaskulitische  Veränderungen  im  gleichen  Ton  wie  das  verkäste 
Exsudat  ausgefüllt  sind.  Als  Vertreter  der  produktiven  Form  der 
Lungentuberkulose  bemerkt  man  eine  Gruppe  von  fünf  miliaren 
Tuberkeln  (/?)  nahe  dem  unteren  Lungenrande;  von  den  beiden 
durch  die  Verweislinien  bezeichneten  Tuberkeln  aus  dieser  Gruppe 
zeigt  der  mehr  rechts  gelegene  neben  sich  einen  breiten  verkästen 
Ring,  den  Querschnitt  einer  käsigen  Bronchitis.  Weitere  mikro¬ 
skopische  Einzelheiten  über  die  Histologie  der  produktiven  und  der 
exsudativen  Formen  der  Lungentuberkulose,  besonders  über  das 
Verhalten  der  elastischen  Fasern,  siehe  in  den  folgenden  Abb.56und  57. 
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Abb.  57 

Käsige  Bronchitis  und  azinöse,  käsige 
Pneumonie  bei  chronischer  Lungen- 

O 

tuberkulöse 


Aus  einem  käsig  -  bronchopneumonischen  Herd  des  Unterlappens  der 
Abbildung  55. 

Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika,  Karmin 
Leitz  Mikrosummar 24 mm,  Brillenglaskondensor 40 mm,  Vergrösserung43 : 1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


(i)  Adhäsionen  an  d.  Pleuraoberfläche 
b  ElastischerGrenzstreifen  d.  Pleura 

c)  Thrombosierter  Arterienast 
cl  Mit  frischem  pneumonischem 
Exsudat  gefüllte  Alveolen 


e)  Verkäste  Alveolen 

f)  Verkäster  Bronchiolus 
respiratorius 


Der  hier  abgebildete  vergrösserte  Ausschnitt  stammt  aus  den  in  Nähe 
des  Buchstaben  ( p )  gelegenen  Bronchopneumonien  des  Unterlappens  der 
vorangehenden  Abbildung  55.  Die  exsudativ-pneumonischen  Prozesse, 
die  er  darstellt,  verdeutlichen  die  azinöse  Ausbreitung  dieser  Form. 
Das  Bild  umfasst  einen  solchen  Azinus  von  dreieckigem  Durchschnitt, 
dessen  Alveolarwände  samt  dem  Exsudat  verkäst  sind  und  daher  durch 
Verlust  der  Kernfärbbarkeit  gleichmässig  matt  rotlila  aussehen.  Im 
Gegensatz  zu  den  produktiv-tuberkulösen  Herden  ist  hier  aber  ein 
regelmässiges  Maschenwerk  der  noch  färbbaren  elastischen  Fasern  der 
Alveolarwände  in  diesem  Herd  vorhanden  (vgl.  Abb.  56).  Der  Azinus 
entspricht  einem  dem  Gesichtsfeldkreise  eingeschriebenen  Dreieck, 
dessen  Spitze  bei  (f)  durch  den  eintretenden  breiten  Bronchiolus  respi¬ 
ratorius  hindurch  geht  und  dessenBasis  parallel  zur  Pleuraoberfläche  (6) 
verläuft.  Die  drei  ausserhalb  des  dreieckigen  Azinus  im  Gesichtsfelde 
übrigbleibenden  Segmente  enthalten  Alveolen  (d)  mit  noch  nicht  ver¬ 
kästem  zelligen  Exsudat.  Man  sieht  also,  dass  zwischen  dem  nekro¬ 
tischen  Azinus  und  der  Pleura  noch  ein  schmaler  Streifen  lebenden 
Gewebes  übrig  ist,  ähnlich  wie  bei  den  frischen  anämischen  Infarkten 
in  Milz  oder  Nieren.  Ausserhalb  des  elastischen  Grenzstreifens  ( 4 )  der 
Pleura  liegen  bindegewebige  Züge  von  Pleuraadhäsionen,  deren  Ge¬ 
webe  an  der  Durchsetzung  mit  Exsudatzellen  teilnimmt  (a). 


Abb.  55  Chronische  Lungentuberkulose 


Horizontalschnitt  durch  die  linke  Lunge,  dicht  über  der  Höhe  des  Hilus. 
Ansicht  von  unten. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

23  jähriger  Arbeiter  (455/3.  V.  1924  ,  vor  7  Jahren  Lungen-  und  Rippenfell¬ 
entzündung  rechts.  Vor  einem  Jahre  Rippenfellentzündung  links.  Seitdem 
quälender  Hust  n,  geringer  Auswurf,  Nachtschweisse. 

Aufnahmebefund  vier  Monate  vor  dem  Tode;  Blässe.  Langer,  flacher 
Thorax,  spitzer  epigastrischer  Winkel,  Oberschlüsselbeingruben  beiderseits 
tief  eingesunken.  Über  beiden  Lungenspitzen  starke  Schallabschwächung. 
An  den  überlappen  unbestimmtes  Atemgeräusch  und  vereinzelte  feiublasige 
Rasselgeräusche.  An  den  Unterlappen  links  abgeschwächtes,  rechts  ver¬ 
schärftes  Atemgeräusch.  Im  Sputum  reichlich  Tuberkelbazillen.  Tod  unter 
Zunahme  der  Lungenveränderungen  und  Verschlechterung  des  Allgemein¬ 
zustandes. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  36  kg,  Körperlänge  1,60  m.  Kachexie. 
Gallertige  Atrophie  des  Herzfettes.  Lipoidflecken  in  der  Aorta.  Obliteration 
beider  Pleuren.  Kavernöse  Tuberkulose  beider  Lungenoberlappen  und  zahl¬ 
reiche  käsig  -  pneumonische  und  produktiv  -  tuberkulöse  Herde  in  beiden 
Lungen.  Verkäsungder  zervikalen  Lymphknoten  entlang  denMusculi  sterno- 
cleidomastoidei.  Mehrere  lentikuläre  Geschwüre  im  Kehlkopf  und  tuber¬ 
kulöses  Geschwür  in  der  rechten  Tonsille.  Miliare  Tuberkel  in  der  Milz, 
erbsengrosse  Tuberkel  in  den  Nieren.  Ausgedehnte  tuberkulöse  Ulzera  im 
Dünndarm  und  Dickdarm.  Frische  käsige  Tuberkulose  der  mesenterialen 
Lymphknoten.  Aszites. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Fossa  cardiaca  sinistra  des  Ober¬ 
lappens 

b)  Sulcus  aorticus  des  Unterlappens 

c)  Facies  costalis  des  Unterlappens 

d)  Facies  sternocoslalis  des  Ober- 
lappens 

e)  Margo  anterior  (Lingula) 

f)  Incisura  interlobaris 

g)  Hauptbronchus 

h)  Grosse  Oberlappenbronchien 


i)  Bronchopulmonaler  Lymph¬ 
knoten 

k)  Aste  der  Arteria  pulmonalis 

l)  Tuberkulöse  Kavernen 

m)  Exsudative  käsig-tuberkulöse 
Herde  im  Unterlappen 

n)  Produktive  käsig-tuberkulöse 
Herde  im  Oberlappen 

o)  Indurierte  Wand  der  Kaverne 

p)  Pleuraadhäsionen 


Der  horizontale  Querschnitt  durch  die  linke  Lunge  eines  Falles  von 
chronischer  Lungentuberkulose  ist  ähnlich  dem  der  vorangehenden 
Abbildung  45  (kongenitale  Bronchiektasen),  dicht  über  der  Ebene  des 
Hilus  angelegt.  Man  sieht  also  den  Oberlappen  mit  seiner  konkaven 
Fossa  cardiaca  sinistra  ( a )  und  der  konvexen  Facies  steril ocostalis  (rl), 
die  beide  in  derSpitze  des  Vorderrandes(e)zusammenlaufen.  Am  Unter¬ 
lappen  ist  die  Facies  costalis  (c)  und  in  der  Nähe  des  Hilus  die  ganz 
seichte  Delle  des  Sulcus  aorticus  (4)  sichtbar.  Beide  Lappen  sind  von 
graublauen,  bindegewebigen,  beim  Herausnehmen  der  Lunge  gerissenen 


Pleuraadhäsionen  ( p )  bedeckt,  die  auch  an  den  einander  zugewendeten 
Facies  interlobares  der  Incisura  interlobaris  (f)  beide  Lappen  mitein¬ 
ander  verbinden.  Am  Hilus  ist  noch  der  obere  Band  des  eintretenden 
Hauptbronchus  ( g )  getroffen.  Der  Weg  des  Hauptbronchus  in  den 
Oberlappen  hinein  ist  alsschrägnachlinksverlaufenderbindegewebiger 
graurötlicher  Streifen  peribronchialen  Bindegewebes  markiert,  in 
welchem  die  Querschnitte  mehrerer  Aste  (k)  der  Arteria  pulmonalis 
verlaufen.  Das  Lumen  des  Oberlappenbronchus  erscheint  erst  lungen- 
einwärts  hiervon  nach  der  ersten  Gabelung  in  einen  quer  und  einen 
schräg  längsgeschnittenen  Ast  (4).  Dieser  längsgeschnittene  Bronchialast 
schickt  sich  noch  innerhalb  der  Schnittebene  zu  einer  neuen  Gabelung 
an.  Man  erkennt,  dass  diese  beiden  Bronchialäste,  wenn  auch  auf  ein 
kurzes  Stück  aus  der  Schnittebene  herausweichend  und  daher  unter¬ 
brochen,  sich  in  die  beiden  grossen  Kavernen  ( l )  hin  öffnen.  Ihre 
Schleimhaut,  bei  ( h )  noch  vollständig,  ist  in  der  Nähe  der  Kavernen 
ulzeriert.  Das  interstitielle  Bindegewebe,  das  die  Bronchien  begleitet 
und  das  nahe  dem  Hilus  mehrere  bronchopulmonale,  stark  mit  schwärz¬ 
lichem  Kohlepigment  beladene  Lymphknoten  (f)  enthält,  ist  verbreitert 
und  bildet  Streifen  (sog.  interstitielle  Pneumonie,  Lungenzirrhose),  die 
ins  Gewebe,  besonders  zum  Vorderrande  hin  ausstrahlen.  Ähnliche 
indurative  Veränderungen  haben  sich  rings  in  der  Wand  der  Kavernen, 
besonders  der  rechten (o), entwickelt.  Man  sieht  eingeschlossen  in  diese 
Schwielen  unterhalb  und  rechts  von  (o)  obliterierte  Gefässe.  Aussen 
um  die  Schwielen  ist  zellreiches  (dunkelblaues)  Granulationsgewebe 
gelagert,  während  an  der  Innenfläche  käsige,  bröckelige  Massen  liegen. 
Beide  Kavernen  sind  dicht  unter  der  Pleura  gelegen  und  von  der  Brust¬ 
fellhöhle  nur  durch  ein  dünnes  Gewebsblatt  getrennt.  Indurative  Pro¬ 
zesse  sieht  man  auch  sonst  im  Oberlappen.  Unmittelbar  am  vorderen 
Lungenrande,  sowie  ein  Stück  weiter  oben  an  der  Facies  Stern  ocostalis, 
ferner  an  der  Facies  interlobaris  und  ein  Stück  links  davon  sieht  man 
vier  linsengrosse  runde  Herde  mit  dicker  Bindegewebskapsel  und  röt¬ 
lichem  Inneren.  Es  sind  käsige  Lobulärpneumonien,  die  fibrös  ab¬ 
gekapselt  sind.  Durch  diese  indurativen  Vorgänge  ist  das  Maschenwerk 
der  Alveolen  im  Oberlappen  zusammengedrückt,  in  dessen  vorderen 
Abschnitten  völlig  atelektatisch.  Zu  den  bisher  beschriebenen  chro¬ 
nischen,  ulzerösen  und  produktiven  Veränderungen  kommen  frischere. 
Bei  (n)  sieht  man  eine  Gruppe  miliarer  und  konglobierter  Tuberkel, 
die  zentral  verkäst  und  fibrös  sind,  andere  noch  kleinere  Granulom¬ 
knötchen  liegen  dicht  an  der  Facies  interlobaris  in  deren  Mittelteil. 
Im  Unterlappen  sind  reichlicher  frische  tubeikulöse  Veränderungen 
anzutreffen.  Hier  herrschen  exsudative  Formen  der  Tuberkulose  vor. 
Azinöse  und  lobuläre  Pneumonien,  die  in  ihren  Zentren  (m)  verkäst  sind, 
bilden  durchZusammenfluss  grössere  Komplexe,  zwischen  denen  dienoch 
lufthaltigen  Alveolengruppen  (kompensatorisch)  emphysematos  sind. 
Am  medianen  Bande  bei  (4)  liegt  ein  Bezirk  ödematöser  gelatinöser 
Infiltration. 


Abb.  56  Konglomerattuberkel  bei  chronischer  Lungentuberkulose 


Aus  dem  Oberlappen  der  Abbildung  55 

Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika,  Karmin 
Leitz  Mikrosummar 24 mm,  Brillenglaskondensor 40 mm,  Vergrösserung 49 : 1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


u)  Fibröses  Zentrum  des  Tuberkels 

b)  Lymphoide  Zellen 

c)  Riesenzelle 


d)  Alveolen  mit  pneumonischem 
Exsudat 

e)  Arterienast 


Diese  und  die  folgende  Abbildung  157,  sind  aus  der  mit 
chronischer  Tuberkulose  behafteten  Lunge  ausgewählt,  um  be¬ 
zeichnende  Einzelausschnitte  produktiver  und  exsudativer  Verän¬ 
derungen  in  Vergrösserung  zu  zeigen.  Das  vorliegende  Bild  stellt  einen 
der  Konglomerattuberkel  an  derFossa  cardiaca  [Abb.  55(n)]dar.  Daran, 
dass  er  nicht  rund  ist,  sondern  bogige  Bänder  hat,  erkennt  man,  dass 
er  durch  Zusammenschluss  mehrerer,  mindestens  vierer,  Einzeltuberkel 
entstanden  ist.  Als  Zeichen  dieser  Zusammensetzung  sieht  man  vier 
Biesenzellen,  die  eine  bei  (c),  die  zweite  in  der  Verlängerung  der  zu  (4) 
gehörigen  Linie  und  je  eine  ober-  und  unterhalb  der  zu  ( a )  führenden 
Linie.  Die  beiden  letzteren  sind  ungünstig  angeschnitten,  die  ersteren 


beiden  dagegen  zeigen  schön  die  Halbringstellung  der  randständigen 
Kerne  dieser  Langhans’schen  Riesenzellenform.  In  der  Umgebung  der 
Riesenzellen  sieht  man  als  Zwischenzone  des  Tuberkels  epithelioide 
Zellen,  deren  Kerne,  infolge  des  reichlichen  sie  umgebenden  Proto¬ 
plasmas,  in  weiteren  A  bständen  voneinander  liegen,  als  die  lymphoiden(4) 
Zellen  der  Randzone  desTuberkels,  die  durch  dieKleinheit  ihres  Körpers 
das  dichteste  Kerngewirr  in  der  Abbildung  bilden.  In  der  Mitte  (a) 
des  Tuberkelkonglomerates  sind  die  Zellkerne  am  spärlichsten.  Hier 
ist  die  Form  der  meisten  Zellkerne  langgestreckt  spindelig,  sie  liegen 
in  Zügen.  Es  sind  b ibroblasten,  von  denen  die  bindegewebige  Um- 
wandlung  des  Tuberkels  ausgeht.  Dem  Tuberkel  liegen  aussen  Alveolen¬ 
gruppen  an,  die  mit  teils  ödematösem,  teils  zelligem  Exsudat  gefüllt  sind  ; 
da  derTuberkel  bereits  in  fibröser  Umwandlung  begriffen,  dieses  pneu¬ 
monische  Exsudat  aber  noch  frisch,  relativ  zellarm  und  unverkäst  ist, 
so  kann  man  schliessen,  dass  es  sich  um  eine  reaktive  perifokale  pneu¬ 
monische  Zone  handelt.  Die  elastischen  Fasern  dieser  Alveolenwände 
sieht  man  als  dunkelblaue  Linien,  ebenso  als  breites  blaues  Band  die 
Media  des  in  der  Nähe  des  Tuberkels  liegenden  Arterienastes  (?).  Der 
Tuberkel  dagegen  enthält  keine  elastischen  Fasern,  ein  Zeichen,  sowohl 
dafür,  dass  er  sich  zwischen,  nicht  innerhalb  der  Alveolen  entwickelt 
hat,  als  auch  dafür,  dass  er  keine  Gefässe  besitzt. 


fr 
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Abb.  55 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  29 


Abb.  58  Chronische  tuberkulöse  Pleuritis 


Horizontalschnitt  durch  die  linke  Lunge  in  Höhe  des  Hilus.  Ansicht  von 
unten. 

Färbung:  Hämatoxylin- Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

17  jähriger  Dreherlehrling  (141/9.  II.  1925).  Wiederholte  Gelenkrheuma¬ 
tismen. 

Aufnahmebefund  6  Wochen  vor  dem  Tode:  Gelenkschmerzen,  Herz¬ 
beschwerden,  linksseitige  Brustschmerzen.  Atemnot  und  Zyanose.  Ge¬ 
schwollene  Tonsillen  mit  Belägen.  Keine  Schallabschwächung  über  den 
Lungen.  Herzdilatation  nach  rechts,  sehr  erregte  Herztätigkeit.  Uber  dem 
ganzen  Herzen  schabende  Geräusche. 

Nach  10  Tagen  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite,  mit 
Temperaturanstieg.  Rasselgeräusche  und  Reiben.  Beiderseitige  Dämpfung 
der  Ünterlappen.  Probepunktion  ergibt  seröses  Exsudat;  dieses  steril,  aber 
reich  an  Lymphozyten.  WegenFortbestehens  der  Mandelentzündung  doppel¬ 
seitige  Tonsillektomie.  Danach  Fortbestand  des  Fiebers.  Stärkere  Zyanose 
und  Dyspnoe.  Tod. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  42  kg,  Körperlänge  1,65  m.  Leidlicher 
Ernährungszustand.  Tuberkulöse  Perikarditis  in  vorgeschrittener  Organi¬ 
sation.  Frische  verruköse  Mitral-  und  Aortenendokarditis.  Starke  Herz¬ 
dilatation.  Doppelseitige  tuberkulöse  Pleuritis,  Pleuraschwarten  links. 
Exsudat  links  1200,  rechts  800  ccm.  Kompressionsatelektase  beider,  besonders 
der  linken  Lunge.  Kleiner  tuberkulöser  Herd  subpleural  im  linken  Lungen¬ 
oberlappen.  Eitrige  Bronchitis.  Tracheitis.  Vereinzelte  Pleuraadhäsionen. 
Beginnende  serofibrinöse  Peritonitis. 


Beschreibung 

a)  Pleuraraum 

b)  Unterlappen  der  linken  Lunge 

c)  Oberlappen  der  linken  Lunge 

d)  Parietales  Blatt  der  Pleura 

e )  Neugebildetes  tuberkulöses  Gra¬ 
nulationsgewebe 

f)  Subpleurales  tuberkulös.  Gewebe 


er  Abbildung: 

g)  Trachealwand  an  der  Bifurkation 

h)  Linker  Hauptbronchus 

i)  Linke  Arteria  pulmonalis 

k )  Linke  Vena  pulmonalis 

l )  Bronchopulmonale  Lymphknoten 

m)  Atelektatisches  Lungengewebe 

n)  Viszerales  Blatt  der  Pleura 


Die  Richtung  dieses  Schnittes  entspricht  der  durch  die  gesunde 
linke  Lunge  der  Abb.  43.  Da  die  beiden  Lungenlappen  durch  den 
pathologischen  Prozess  hochgradig  verkleinert  waren,  konnten  im 
gleichen  Schnittpräparat  noch  die  parietale  Pleura  und  die  Gebilde 
der  linken  Mediastinalseite  in  grösserem  Umfange  mitgeschnitten 
werden.  So  gibt  der  histotopographische  Gesamtschnitt  ein  Bild 
von  der  räumlichen  Verschiebung  der  Organe  und  ihrer  Form¬ 
veränderung  durch  die  exsudative  Pleuritis.  Er  zeigt  beide  Lungen¬ 
lappen  durch  das  im  Pleuraraum  (a)  angesammelte  flüssige  Exsudat 
komprimiert  und  an  den  Lungenhilus  herangerückt.  Die  Lappen 
haben  eine  plumpe,  kugelähnliche  Form  bekommen;  im  Ober¬ 
lappen  (c)  ist  der  spitz  zulaufende  Margo  anterior  verschwunden, 
die  schmale  lange  Incisura  interlobaris  zwischen  ihm  und  dem 


Unterlappen  ( b )  ist  zu  einer  flachen  Bucht  geworden.  Im  atelek- 
tatischen  Lungengewebe  (m)  sind  die  Alveolen  spaltförmig;  in  dem 
blassgefleckten  Gebiet  (c)  des  Oberlappens  sind  die  Alveolarwände 
durch  derbes  zellarmes  Bindegewebe  ersetzt  undobliteriert.  (Kollaps¬ 
induration.)  Die  Gebilde  des  Hilus  erscheinen  infolgedessen  ver¬ 
hältnismässig  umfangreich.  Der  von  der  Bifurcatio  tracheae,  deren 
linke  Wand  ( g )  getroffen  ist,  abzweigende  Hauptbronchus  ( h )  der 
linken  Lunge  ist  zwar  geräumig,  doch  erscheinen  seine  Knorpel¬ 
ringe  bereits  etwas  eng  zusammengeschoben,  seine  entzündlich  in¬ 
filtrierte  und  daher  dunkelhämatoxylinblaue  Schleimhaut  etwas  in 
Falten  gelegt.  Noch  deutlicher  sieht  man  die  Zusammendrückung 
an  den  grossen  Gefässen  des  Hilus,  der  Arteria  (z)  und  Vena  ( k ) 
pulmonalis,  deren  Wände  im  Stammteil  und  den  sich  anschliessenden 
Ästen  stark  geschlängelt  aussehen.  Im  Lungengewebe  selbst 
sind  die  Verzweigungen  aller  dieser  Gebilde  so  spaltförmig  und 
ihre  Wand  so  zusammengepresst,  dass  man,  ohne  Vergrösserungen 
anzuwenden,  kaum  Gefässe  von  Bronchien  unterscheiden  kann. 
Am  Hilus  sind  noch  die  bronchopulmonalen  Lymphknoten  ( l )  zu 
beachten,  die  stark  geschwollen  und  von  reichlichen  Mengen 
schwarzen  Kohlenstaubs  durchsetzt  sind.  Bei  Untersuchung  im 
Mikroskop  sieht  man  in  ihnen  mehrere  frische  miliare  Tuberkel. 
Kohlenstaub  liegt  auch  reichlich  in  Streifen  und  Ringen  um  die 
Gefässe  in  den  Interstitien  des  Lungengewebes  und  in  Form  eines 
durchlaufenden  Streifens  (?z)  entlang  der  Oberfläche  der  Pleura. 
Dieser  Kohlestreifen  setzt  sich  mit  Unterbrechungen  und  schwächer 
auch  an  der  parietalen  Pleura  ( d )  fort.  An  der  viszeralen  Pleura 
wird  durch  ihn,  ähnlich  wie  durch  den  elastischen  Grenzstreifen  ( b ) 
der  Abb.  57,  die  Grenze  zwischen  dem  präexistenten  Pleuragewebe 
und  den  pathologischen  Auflagerungen  auf  ihm  markiert.  Diese 
Auflagerungen  bestehen  aus  tuberkulösem  Granulationsgewebe  und 
umhüllen  die  Lungenlappen  als  eine  dicke  Schwarte.  Die  dunkleren 
(zellreicheren)  Fleckchen  und  Ringe  (käsige  Zentren)  sind  Tuberkel. 
Diese  tuberkulösen  Schwarten  setzen  sich  an  der  vorderen  und 
hinteren  Umschlagsfalte  von  der  Viszeralpleura  auf  die  Parietal¬ 
pleura  fort,  und  hier  ( e )  sind  die  Tuberkel  in  ihnen  besonders 
deutlich.  Auch  sonst  sind  auf  der  Innenfläche  der  Parietalpleura 
noch  mehrere  schwartige  Granulationsgewebsherde  aufgelagert. 
Bei  {f)  erstreckt  sich  das  tuberkelhaltige  Granulationsgewebe  auch 
auf  das  subpleurale  Bindegewebe  und  Fettgewebe.  Hier  liegen 
zwischen  den  Tuberkeln  zahlreiche  (dunkelblaue)  neugebildete 
Lymphknötchen. 


Abb.  59  Chronische  tuberkulöse  Pleuritis 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  16  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Atelektatisches  Lungengewebe  c)  Kohleablagerung 

b)  Schwieliges  Granulationsgewebe  d )  Tuberkel  mit  Riesenzellen 

Zum  Ausschnitt  bei  Vergrösserung  wurde  ein  Stück  der  verdick¬ 
ten  viszeralen  Pleura  des  Lungenunterlappens  nahe  der  hinteren 
Umschlagsfalte  ausgewählt.  Wagerecht  etwa  durch  die  Mitte  des 
Gesichtsfeldes  zieht  die  Grenze  zwischen  Lunge  und  Pleura.  Der 
obere  Teil  des  Ausschnittes  wird  durch  Lungengewebe  gebildet, 
dessen  Alveolenwände  (a)  zusammengeschoben  sind,  so  dass  die  Luft 
aus  den  Alveolen  herausgepresst  ist  (Atelektase).  Durch  die  Präpa¬ 
ration  sind  die  Alveolenwände  wieder  etwas  auseinandergewichen 


so  dass  die  spaltförmigen  Lumina  etwas  Luft  zu  enthalten  scheinen. 
Es  fällt  auf,  dass  die  schmalen  langgestreckten  Spalträume  der 
Alveolen  senkrecht  zur  Pleura  stehen,  anstatt  wie  häufiger,  beson¬ 
ders  bei  akuten  Kompressionsatelektasen  beobachtet  wird,  parallel 
zu  ihr  zu  verlaufen.  Die  Pleuragrenze  verläuft  nicht  gerade,  sondern 
bildet  Zacken,  die  einer  harmonikaartigen  Zusammenschiebung  des 
Gewebes  entsprechen.  Der  untere  Teil  des  Gesichtsfeldes  wird  von 
der  Pleura  gebildet,  die  durch  tuberkulöses  Granulationsgewebe  ( b ) 
stark  schwartig  verdickt  ist.  Die  an  die  Lunge  grenzende  Zone,  in 
der  die  subpleuralen  Lymphgefässe  verlaufen,  ist  von  dichten  Ab¬ 
lagerungen  von  schwarzem  Kohlepigment  (c)  erfüllt.  Das  schwielige 
bindegewebige  tuberkulöse  Granulationsgewebe  enthält  zahlreiche 
miliare  Tuberkel  ( d. ),  deren  hellrötliches,  aus  epithelioiden  Zellen 
bestehendes  Zentrum  Langhanssche  Riesenzellen  enthält,  während 
die  dunkle  kernreiche  Peripherie  von  lymphoiden  Zellen  gebildet 
wird.  Die  Tuberkel  sind  nicht  verkäst. 
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Chris  teil  er,  Histotopographie  der  Organe 


Abb.  59 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  30 


Abb.  60 


Pneumonokoniosis  der 


Lunge,  Steinhauerlunge  (Chalicosis) 


Schnitt  aus  einem  Lungenoberlappen  (^Spitzenteil). 

Färbung:  Karmin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Das  Material  wurde  mir  freundlichst  von  Herrn  Frof.  Sommerfeld-Berlin 
überlassen.  Angaben  über  den  Fall  fehlen. 


Beschreibung 

a)  Pleuraschwielen 

b)  Künstlicher  Spaltraum  an  der 
Lungenspitze 

c)  Interlobuläre  Septen 

d)  Alveoläres  Lungengewebe 


der  Abbildung: 

e)  ln  Einzelreihen  stehende  fibröse 
Knötchen 

f)  Gruppe  zusammengepresster  fi¬ 
bröser  Knötchen 


Der  Schnitt  durch  diesen  Lungenunterlappen  enthält  den  Spitzen¬ 
abschnitt  mit  der  ihm  anhaftenden  stark  schwielig  verdickten 
Pleura  ( a ).  Dicht  unter  der  Spitze  ist  ein  unregelmässig  länglicher, 


kavernenähnlicher  Spaltraum  ( b )  vorhanden,  ein  durch  eine  Aus¬ 
höhlung  desObjekts  in  der  Schnittebene  entstandenes  Kunstprodukt. 
Die  Pleuraschwarten  erstrecken  sich  auch  nach  beiden  Seiten  weit 
um  den  Schnittrand  herum,  besonders  nach  rechts  unten,  wo  man 
mehrere  fetzige  Adhäsionsstränge  sehen  kann.  Das  alveoläre  Lungen¬ 
parenchym  (d)  ist  dicht  durchsetzt  von  etwa  gleich  grossen  runden 
Bindegewebsknoten  (Steinhauerknötchen  (e)  (f).  Diese  Knötchen 
liegen  meist  in  Gruppen  und  Reihen  (e)  entlang  den  interlobulären 
Septen  (c),  die  stellenweise  verdickt  sind.  Andere  Knötchen  liegen 
so  dicht  beieinander  (/),  dass  sie  durch  gegenseitigen  Druck  kantig 
und  abgeplattet,  zum  Teil  auch  miteinander  verschmolzen  sind. 
Die  Knötchen  bestehen  aus  konzentrisch  verlaufenden  breiten 
Bindegewebsfasern.  In  ihrer  Mitte  liegen  Häufchen  von  schwarzem 
Kohlestaub  und  Kalk,  stellenweise  ebenfalls  in  Bingform  zwischen 
den  Fasern. 


Abb.  61  Steinhauerknötchen  in  der  Lunge  (Pneumonokoniosis) 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin. 

Mikrosumniar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm,  Vergrösserung  18:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Lungenalveolen 

b)  Komprimierte  Alveolen 

c)  Interlobuläres  Septum 

d)  Blutgefäss 


e)  Fibröser  Knoten 

f)  Kohleablagerung  und  Kalk¬ 
ablagerung 


Wie  man  sieht,  liegt  im  Zentrum  des  im  Ausschnitt  enthaltenen 
Steinhauerknötchens  (e)  eine  dichte  Anhäufung  von  schwarzen  und 
dunkelblauen  Körnchen  (f)  in  wolkigen  Haufen;  die  spärlicheren 
dunkelblauen  sind  Kalkkörnchen,  die  reichlicheren  schwarzen  sind 
Kohle,  die  sich  in  geringerer  Menge  bis  zum  Rande  der  Knötchen 
hin  verstreut  findet.  Um  das  zentrale,  einen  Fremdkörper  bildende 
Kalkhäufchen  herum  hat  das  Gewebe  mit  Bildung  eines  dichten 


derben,  konzentrisch  gefaserten  Bindegewebes  reagiert.  Die  Kohle¬ 
ablagerungen  nehmen  auf  diesen  Faserverlauf  Rücksicht,  liegen  in 
den  Spalten,  dort  schmale  Streifen  bildend,  und  zeigen  dadurch,  dass 
sie  erst  nach  Bildung  der  Bindegewebslagen  zwischen  diesen  abge¬ 
lagert  wurden.  Der  dunkle  (blauschwarze)  Rand  des  Knötchens  wird 
von  lymphoiden  Rundzellen  durchsetzt.  Man  sieht,  dass  das  Knötchen 
mit  einem  interlobulären  Septum,  (c)  welches  übrigens  ein  grösseres 
Blutgefäss  (d)  enthält,  in  Verbindung  steht.  Das  Septum  erscheint 
nochmals  am  diametral  gegenüberstehenden  Rande  des  Knötchens, 
dieses  ist  also  auf  ihm,  wie  eine  Perle  auf  der  Schnur,  aufgereiht. 
Das  umliegende  Lungengewebe  ist  durch  dieKnötchen,  wie  man  sieht, 
nur  mechanisch  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  dicht  anliegenden 
Alveolen  sind  [ähnlich  wie  z.  B.  in  der  Umgebung  von  Tuberkeln, 
siehe  Abb.  52,  (g-)]  spaltförmig  komprimiert^),  die  weiter  abli  egenden 
etwas  überdehnt  ( a ). 


Tafel  30 


Zu  Tafel  31 


Abb.  62  Pneumonokoniosis  der  Lunge,  Roteisenlunge 


Oberlappen  der  rechten  Lunge. 

Färbung:  Berliner-Blau-Reaktion,  Karmin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Verkürzte  Angaben  über  diesen  Fall  nach:  Thorei ,  Ch.  (Eisenlunge  und  Eisen  - 
pigmentmetastase.  Festschrift  zurEröffnung des neuenKrankenhauses  derStadt 
Nürnberg.  Selbstverlag  des  Magistrats.  Nürnberg  1898,  Seite  8),  von  dem  durch 
freundliche  Vermittlung  von  Prof.  Sommerfeld,  Berlin,  das  Material  stammt. 

37  jährige  Arbeiterin,  seitJahren  als  Papierfärberin  in  einer  Goldbüchlein - 
fabrik.  Musste  Englischrot  feinpulverisiert  mittels  Filzes  in  Fliesspapier¬ 
bögen  einreiben  (Eisenoxydstaub).  Leidet  seit  vielen  Jahren  an  Husten, 
Brustschmerzen.  Über  beiden  Lungen  fast  überall  gedämpfter  Schall.  Sehr 
schlechte  Verschieblichkeit  der  Lungengrenzen.  Überall  rauhes  Atmen, 
knatterndes  Exspirium,  Rasselgeräusche.  Abmagerung,  Zyanose,  Dyspnoe, 
Karotidenklopfen.  Exspiratorisches  Anschwellen  der  Bulbi  jugulares,  Venen¬ 
puls.  Auswurf  grobschaumig,  schleimig-eitrig,  enthält  Eisenoxyd  in  feinen 
Körnchen,  niemals  Tuberkelbazillen.  Leberschwellung,  Knöchelödeme. 
Plötzlicher  Tod. 

Bei  der  Sektion  (1894):  Schmutziggraue  Haut.  Ausgedehnte  Pleura¬ 
verwachsungen.  Lungen  luftleer,  torfartig  bis  schuhsohlenartig,  schokoladen¬ 
farbig,  mit  ocker-  bis  rostfarbenen  Flecken.  Nur  an  den  Spitzen  und  Vorder¬ 
rändern  lufthaltig,  stellenweise  emphysematos.  Enthalten  viele  rostbraune 
Knötchen  mit  schwarzen  Schattierungen,  von  der  Spitze  zur  Basis  in  zu¬ 
nehmender  Zahl  und  Grösse.  Chemische  Analyse  des  Eisengehalts  der 
Lungen:  1,56  %.  Braunes  atrophisches  Herz.  Braune  Atrophie  der  Leber. 
Intrapulmonale  Lymphknoten  vergrössert,  derb,  dunkelrotbraun. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Spitze  des  rechten  Lungenober¬ 
lappens 

b)  Eisenpigment  unter  der  Pleura 

c)  Hauptbronchus  des  Oberlappens 


d)  Interlobuläre  Septen 

e)  Pigment  im  Alveolargewebe 

f)  Fibröse  Knoten 

g)  Eisenpigment  am  Rande  d.  Knoten 


Der  histotopographische  Schnitt  durch  diese  Roteisenlunge  zeigt 
die  grösstenteils  noch  lufthaltigen  Teile  des  oberen  Teils  des  rechten 
Oberlappens  bis  zur  Spitze  ( a ).  Die  Struktur  des  Lungenlappens  zeigt 
sich  als  ein  zartkarminfarbenes  Netzwerk  von  im  allgemeinen 
wohlgeformten  Alveolen.  Nur  dicht  am  Lungenrande  sind  sie  stellen¬ 
weise  etwas  gebläht,  zwischen  den  sogleich  zu  beschreibenden 


Knoten  (f)  spaltförmig,  atelektatisch.  In  das  Lungengewebe  sind 
ungeheure  Mengen  von  Pigment  eingelagert.  Dieses  körnige,  zu 
kleinen  Klümpchen  zusammengehäufte  Pigment  gibt,  wrie  schon 
Thorei  an  seinem  mikroskopischen  Material  sah,  nur  zum  kleineren 
Teil  die  Berliner-Blau-Reaktion,  zum  grösseren  Teil  ist  es  von  un¬ 
veränderter  dunkelbrauner  Eigenfarbe.  Auch  das  mitdemFerrozyan- 
kali  um -Salzsäure -Gemisch  reagierende  Pigment  wird  nicht  durch¬ 
wegs  blau,  sondern  zum  Teil  grünlich  oder  schmutzigblau.  Diese 
Farbtöne  sind  im  Schnittpräparat  in  den  verschiedensten  Mischungen 
sichtbar.  Es  kommt  hinzu,  dass,  wie  erst  die  Untersuchung  mit 
dem  Mikroskop  lehrt,  auch  schwarzer  Kohlenstaub  den  Pigment¬ 
anhäufungen  in  geringer  Menge  beigemischt  ist.  Kleine  Pigment¬ 
häufchen  sieht  man  in  den  Alveolarw'änden  und  im  Inneren  der 
Alveolen.  Diese  Häufchen  sind  meist  in  den  Zentren  der  Lungen- 
lobuli  gruppiert.  Auch  entlang  denSepten(c()  und  unter  derPleura(Ä) 
liegen  im  Bindegewebe  braune  und  blaue  Eisenpigmentschollen. 
Diese  gleichmässige  Ablagerung  des  Pigments,  die  indenRandpartien 
des  Lungenlappens  herrscht,  ändert  sich  im  Lappenzentrum  dadurch, 
dass  dort  zahlreiche  fibröse  Knoten  entstanden  sind.  Regelmässiger, 
als  man  dies  bei  anderen  Pneumonokoniosen  zu  sehen  bekommt, 
nimmt  die  Zahl  und  Grösse  dieser  bindegewebigen  Knoten  nach  dem 
Hilus  des  Lungenlappens  hin  zu.  Die  grössten  {f)  liegen  um  den 
Hauptbronchus  (c)  herum.  Dessen  Wand,  Schleimhaut  und  Knorpel¬ 
spangen,  ist  zartrosa,  also  frei  von  Eisenpigment.  An  die  grossen,  zu 
unregelmässigen  Knollen  verschmolzenen  Knoten  schliessen  sich  in 
Reihen  entlang  denSepten  kleinere  Knoten  an.  Andere  Knoten  liegen 
in  Gruppen  und  vereinzelt  abseits.  Die  Verlegung  der  Lymphabfluss- 
bahnen  durch  diese  Knoten  kommt  dadurch  zum  Ausdruck,  dass 
Eisenpigment,  und  zwar  auch  Berliner-Blau-Reaktion  gebendes,  in 
grossen  Mengen  an  ihrem  Rande  (g)  angestaut  ist.  Das  Innere  der 
Knoten  besteht  aus  hyalinen  Bindegewebsfasern  und  geringen  An¬ 
häufungen  von  Eisenpigment  und  Kohle  zwischen  ihnen.  Tuber¬ 
kulöse  Veränderungen  sind  nirgends  sichtbar. 


Abb.  63  „Pneumonia  alba“  und  Lungengummi  bei  angeborener  Syphilis 


Sagittalsclinitt  durch  die  rechte  Lunge.  Ansicht  von  medial. 

Färbung :  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Männliche  Frühgeburt  im  8.Monat  (529/26.  IV.  1923).  Die  Mutter,  22  jährige 
Arbeiterin,  war  vor  2  Jahren  wegen  Syphilis  in  Behandlung.  Sie  wird  mit 
Presswehen  im  Krankenhaus  aufgenommen.  Kindliche  Herztöne  gut.  Geburt 
eines  lebenden  Knaben  in  erster  Scheitellage.  An  diesem  äusserlich  keine 
syphilitischen  Zeichen.  Er  stirbt  noch  am  gleichen  Tage. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  1,7kg,  Körperlänge  42  cm.  Kein  Knochen¬ 
kern  in  der  distalen  Femurepiphyse.  Osteochondritis  syphilitica.  Lungen¬ 
schwimmprobe  positiv.  Pneumonia  alba  syphilitica  in  allen  Lungenlappen. 
Gummata  in  den  Unterlappen.  Hyperplasie  und  Induration  der  Milz.  Diffuse 
interstitielle  Hepatitis. 


Beschreibung  der  Abbildung  : 


a)  Lungenspitze 

b)  Facies  diaphragmatica 

c)  Vorderer  Teil  der  Facies  sterno- 
costalis 

d)  Hinterer  Teil  der  Facies  sterno- 
costalis 

e)  Incisura  interlobaris 

f)  Hauptbronchus  des  Oberlappens 


g )  Bronchopulmonale  Lymphknoten 

h)  Arteria  pulmonalis 

i)  Lufthaltiges  Gewebe 

k)  Pneumonia  alba 

l)  Zentrale  Erweichungs-  t 

höhle  (  des 

m)  Granulationsgewebswalli  Gummi 

n)  Fibröse  Kapsel 


Der  Sagittalschnitt  durch  diese  rechte  Lunge  eines  Neugeborenen 
ist  in  einer  dicht  lateral  neben  dem  Hilus  liegenden  Ebene  geführt. 
Von  den  Hilusgebilden  sieht  man  die  blutgefüllte  rechte  Arteria 
pulmonalis  {h)  noch  im  Gebiete  ihres  Stammes  angeschnitten,  grössere 
Äste  von  ihr  verlaufen  in  einer  schrägen, der  vorderen  Lungenfläche  (c) 
parallel  laufenden  Linie.  Ihr  angelagert  sieht  man  eine  Gruppe  von 
stark  vergrösserten  dunkelhämatoxylinblauen  bronchopulmonalen 
Lymphknoten  (g).  VomBronchialbaum  ist  nicht  der  Hauptbronchus, 


sondern  die  Stammbronchien  des  Oberlappens  (f)  und,  unterhalb  der 
Arterie  gelegen,  des  Unterlappens  getroffen.  In  der  Wand  dieser 
Bronchien  sieht  man  als  rote  Fleckchen  zahlreiche  hyperämische 
Blutgefässe.  Die  Facies  sternocostalis  ist,  der  Schnittrichtung  ent¬ 
sprechend,  sowohl  an  der  vorderen  (c)  wie  an  der  hinteren  Fläche  ( d ) 
der  Lunge  getroffen,  an  letzterer  wird  sie  durch  den  Zwischenlappen¬ 
spalt  ( e )  etwa  halbiert.  An  der  unteren,  dem  Zwerchfell  aufliegenden 
Fläche  ( b )  ist  das  hintere  Ende,  das  den  Komplementärraum  der 
Pleura  ausfüllt,  beim  Härten  des  Objekts  etwas  abgebogen.  Zeigten 
schon  die  Hyperämie  der  Bronchien  und  die  Schwellung  der  Lymph¬ 
knoten  einen  infektiösen  Prozess  an,  so  bietet  das  Lungengew'ebe 
noch  bezeichnendereVeränderungen.  Man  sieht  hier,  dass  alle  inter¬ 
lobulären  Septen  verdickt  sind  durch  rosafarbenes  Bindegewebe,  so 
dass  sie  eine  landkartenartige  Felderung  der  Lappen  bewirken.  Das 
Lungenparenchym  zwischen  ihnen  ist  nur  zum  geringsten  Teil  (i) 
lufthaltig,  erscheint  hier  also  netzförmig  durchlöchert.  Zum  grössten 
Teil  (k)  ist  es  so  induriert  und  seine  Alveolen  in  der  von  der  „Pneu¬ 
monia  alba“  her  bekannten  Weise  mit  proliferierten  und  desqua- 
mierten  Zellen  gefüllt,  dass  es  luftleer,  also  kompakt,  erscheint.  Nahe 
der  Lungenbasis  sieht  man  im  Unterlappen  einen  syphilitischen 
Gummiknoten.  Seine  lappige  Form  lässt  vermuten,  dass  er  ein 
Konglomerat  mehrerer  Einzelknoten  darstellt.  Der  grösste  Teil  (c) 
seiner  Masse  ist  nach  vorausgegangenerNekrose  verflüssigt  und  daher 
im  Schnitt  ausgefallen.  Erhalten  dagegen  ist  der  dunkelblaue,  zell¬ 
reiche  Ring  (m),  den  das  noch  lebende  syphilitische  Granulations¬ 
gewebe  um  die  Nekrosehöhle  herum  bildet  und  der  sich  gut  gegen 
das  blasser  rotviolette  fibröse  Gewebe  (n)  absetzt,  welches  eine  Art 
bindegewebiger  Kapsel  um  den  ganzen  Herd  herum  bildet. 
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Abb.  64  Karzinom  des  Hauptbronchus  der  rechten  Lunge 


Horizontalschnitt  durch  Ober-  und  Unterlappen  in  Höhe  des  Hilus.  An¬ 
sicht  von  unten. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin. 

Vergrösserung  1,5:  1 

56 jähriger  Schmied  (796/22.  VII.  1925),  war  früher  Dampfbaggerführer, 
später  Dampfheizer  und  dann  Hufeisenschmied.  Starker  Zigarren-  und 
Pfeifenraucher.  Kein  Alkoholabusus.  Niemals  Grippe.  Am  Tage  vor  dem 
Tode  plötzlich  Blutsturz. 

Aufnahmebefund  am  Todestage:  Leidlicher  Ernährungszustand.  Zyanose. 
Über  dem  rechten  Lungenoberlappen  abgeschwächtes  Atmen.  Herzgrenzen 
und  Herztätigkeit  normal.  Tod  unter  erneuter  Lungenblutung. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  65  kg,  Körperlänge  1,79  m.  Verfettung 
der  Herzmuskulatur.  Einzelne  Pleuraadhäsionen  beiderseits.  Emphysem  der 
Lungen,  Hypostase.  Ausgedehnte  Blutaspirationen  in  den  Lungenunterlappen. 
Knotiges  stenosierendes  Karzinom  des  rechten  Haupt-  und  Oberlappen¬ 
bronchus.  Zweilappigkeit  der  rechten  Lunge.  Pflaumengrosse  Krebsmeta¬ 
stasen  in  den  rechtsseitigen  zervikalen  Lymphknoten.  Akute  Schwellung  und 
Erweichung  der  Milz.  Blutiger  Mageninhalt.  Karzinommetastasen  in  der 
Leber.  Prostatahypertrophie. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Facies  costalis  des  Lungenunter¬ 
lappens 

b)  Hilus  der  Lunge 

c)  Hinterer  Lungenrand 

d)  Facies  sternocostalis  des  Lungen - 
oberlappens 

e)  Fossa  cardiaca  dextra 

f)  Vorderer  Lungenrand 

g)  Incisura  interlobaris 

h)  Hauptbronchus 

i)  Art eriapulmonalis, Oberlappenast 


k)  Vena  pulmonalis,  Ober  lappenast 

l)  Bronchopulmonaler  Lymphknoten 
in)  Krebsiger  Primärtumor  in  der 

Bronchial  wand 

n)  Krebsmetastasen  in  den  broncho¬ 
pulmonalen  Lymphknoten 

o)  Krebsausbreitung  im  Lungen¬ 
parenchym  des  Oberlappens 

p)  Bronchiektasen 

q)  Pneumonische  Herde 

r)  Zerfallshöhlen  im  Karzinom 


Ein  Vergleich  dieses  Schnittes  durch  eine  Lunge  mit  primärem 
Bronchialkrebs  mit  dem  durch  die  gesunde  Lunge  der  Abb.  43  er¬ 
möglicht  ein  leichtes  Zurechtfinden,  auch  wenn  man  in  Betracht 
zieht,  dass  der  vorliegende  Schnitt  der  rechten  Lunge  angehört.  Man 
erkennt  den  Unterlappen  mit  seiner  lateralen  und  hinteren  Facies 
costalis  (a),  die  den  flach  gewölbten  Margo  posterior  (c)  bildet,  am 
Oberlappen  sieht  man  die  ebenfalls  konvexe  äussere  Facies  sterno¬ 
costalis  (d)  und  die  ihr  gegenüberliegende  Fossa  cardiaca  dextra  (e), 
die  beide  im  spitzwinkligen  Margo  anterior  (f)  Zusammentreffen. 
Das  Emphysem,  das  mehr  oder  weniger  in  der  ganzen  Lunge  herrscht, 
kommt  in  der  Erweiterung  aller  Alveolen  zum  Ausdruck,  die  sich 
beispielsweise  im  Unterlappen  und  im  Spitzenteil  des  Oberlappens 
zur  Bildung  grösserer  bullöser  Hohlräume  steigert.  In  der  hinteren 
Hälfte  der  Facies  sternocostalis  des  Oberlappens  sieht  man  eine 
schwielige  Verdickung  der  Pleura  und  Beste  bindegewebiger  Ver¬ 
wachsungen,  die  beim  Herauslösen  der  Lunge  aus  dem  Thorax  einen 
Einriss  verursacht  hatten.  Die  hauptsächlichsten  Veränderungen 
dieser  Lunge  sitzen  am  Hilus  (b)  bzw.  gehen  von  ihm  aus.  Hier 
erkennt  man  an  seiner  Grösse  und  den  Knorpelringen  seiner  Wand 
den  Hauptbronchus  (/z),an  Stelle  von  dessen  Schleimhaut  breite  und 
dichte  zellenreiche  (daher  dunkelhämatoxylinblaue)  Massen  (m)  ge¬ 
treten  sind.  Diese  Massen  bestehen  aus  Karzinom.  Das  Mikroskop 


lehrt,  dass  dieses  Karzinom  ein  verhornender  Plattenepithelkrebs  ist; 
wir  sehen  an  diesem  histotopographischen  Gesamtbild,  dass  es  sich 
um  eine  destruierend  wachsende  Geschwulst  handeln  muss.  Denn 
die  soliden  Zellmassen  gehen  bis  an  die  Knorpelringe, liegen  zwischen 
ihnen  und  ausserhalb  von  ihnen  im  peribronchialen  Bindegewebe. 
Züge  und  Streifen  von  ihnen  (o)  erstrecken  sich  vom  Hilus  aus  aus¬ 
einanderstrahlend  insLungengewebe,  wobei  sie  meist  den  interlobu¬ 
lären  Septen  folgen,  aber  auch  die  Lobuli  durchsetzen.  Sie  durch¬ 
wachsen  die  Wand  der  Lungenarterie  ( /),  die  links  von  ihrem  ein¬ 
tretenden  Hauptast  noch  ein  zweites  Mal  im  Schnitt  erscheint.  Diese 
Krebsmassen  sind  in  ihrem  Innern  zerfallen  und  erweicht.  Daher  haben 
sich  zahlreiche  Zerfallshöhlen  (r)  gebildet,  die  bei  der  Herstellung 
des  Schnittes  durch  Ausfallen  erweichter  Krebsnester  noch  etwas 
vergrössert  wurden.  Nicht  zu  verwechseln  mit  diesen  ganz  unregel¬ 
mässig  zackig  und  fetzig  begrenzten  Zerfallshöhlen  sind  eine  Beihe 
von  Hohlräumen,  die  sich  durch  ihre  glatten  Wandungen  und  ihre 
Form  von  ihnen  unterscheiden.  Diese  Hohlräume  liegen  in  einer 
Linie,  die  parallel  der  Facies  sternocostalis  des  Oberlappens  verläuft, 
es  sind  die  mit  ( p )  bezeichneten  Höhlen,  zwischen  ihnen  einige 
kleinere,  kaudal  von  ihnen  noch  ein  grösserer  Y-förmiger  und  ein 
kleinerer  rundlicher  Hohlraum.  Diese  regelmässige  Lage  lässt  bereits 
erkennen,  dass  es  sich  um  mittlere  Bronchialäste  handelt,  die  bei 
dieser  Schnittrichtung,  wüe  in  der  Beschreibung  zu  Abb.  43  aus¬ 
geführt  wurde,  auch  in  der  gesunden  Lunge  in  dieser  Anordnung 
getroffen  werden.  Es  sind  diejenigen  Bronchialäste,  die  in  der  Ver¬ 
längerung  des  sich  aufs  Lungenparenchym  hin  ausbreitenden  Krebses 
liegen,  und  ihre  Erweiterung  ist  als  Folge  des  krebsigen  Verschlusses 
ihres  Mündungsgebietes  anzusehen.  Diese  Bronchiektasen  mit  der  mit 
ihrer  Bildung  verbundenen  Sekretstauung  haben  zu  umschriebenen 
pneumonischen  Herden  in  ihrer  Wand  und  näheren  Umgebung  ge¬ 
führt  ( q ).  Auch  ist  in  ihrer  Wand  stellenweise  Nekrose  und  Zerfall 
eingetreten,  daher  die  an  manchen  Stellen  zackige  Grenze  ihres 
Lumens.  Zu  diesen  Folgeerscheinungen  des  Karzinoms —Zerfalls¬ 
höhlen,  Bronchiektasen,  peribronchiale  Pneumonien  —  kommt 
noch  die  Ausbreitung  von  Metastasen  in  den  bronchopulmonalen 
Lymphknoten.  Der  rechts  neben  der  Vena  pulmonalis  (k)  gelegene 
große  Lymphknoten  (l)  enthält  allerdings  kein  Krebsgewebe.  Er  ist 
zu  etwa  einem  Drittel  von  Kohlestaub  durchsetzt,  im  mittleren 
Drittel  bindegewebig  induriert  und  enthält  im  restlichen  Drittel 
zahlreiche  konfluierte  Tuberkel.  Der  auf  der  gegenüberliegenden 
Hilusseite  gelegene  Lymphknoten  (n)  ist  dagegen  ganz  von  Krebs 
erfüllt.  Noch  eine  Folge  des  Karzinoms  lässt  sich  bei  Beachtung  des 
Schnittes  feststellen.  Die  kurz  vor  dem  Tode  erfolgten  Blutstürze 
des  Patienten  finden  nämlich  insofern  ihre  Bestätigung,  als  man  in 
den  hinteren  Abschnitten  des  Oberlappens  und  im  Unterlappen  [bei 
(c)]  das  Lungengewebe  lebhaft  ziegelrot  gefärbt  sieht.  In  diesen  Ge¬ 
bieten  ist  bei  mikroskopischer  Prüfung  eine  starke  hypostatische 
Blutfülle  der  Kapillaren  in  den  Alveolarwänden,  aber  auch  reichlich 
Blut  frei  in  den  Alveolarlumina  zu  finden,  welches  durch  Aspiration 
hierher  gelangt  sein  muss. 
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Abb.  65  Lymphogene  Metastasen  eines  Magenkarzinoms  in  den  Lungen 


Senkrechter,  sagittaler  Schnitt  durch  den  rechten  Oberlappen.  Ansicht 
von  medial. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

47  jähriger  Maurer  (1179/12.  XU.  1924).  Häufiges  Erbrechen  von  Speise¬ 
resten  und  grüngefärbter  Flüssigkeit.  Appetitlosigkeit.  Seit  einiger  Zeit 
Husten  und  Auswurf. 

Aufnahmebefund  einen  Monat  vor  dem  Tode:  Geringe  diffuse  Bronchitis. 
Links  im  Oberbauch  ein  faustgrosser  Tumor  fühlbar.  Röntgenologisch  grosser 
Magenkrebs,  der  nur  den  oberen  Teil  freilässt.  Starke  Gewichtsabnahme. 
Über  beiden  Lungen  enlwickeln  sich  diffuse  feuchte,  zum  Teil  klingende 
Rasselgeräusche.  Starker  Husten  und  Auswurf.  Merkliches  Wachsen  des 
Magenkrebses.  Tod  in  kachektischem  Zustande  unter  starker  Dyspnoe. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  52 kg,  Körperlänge  1.72m.  Abmagerung, 
Ikterus.  Aszites.  Karzinom  des  pylorischen  Drittels  des  \1  agens.  Karzinom 
metastasen  im  Ductus  choledochus,  der  Leber,  der  rechten  Nebenniere,  den 
abdominalen,  bronchialen,  supraklavikulären  Lymphknoten,  dem  Knochen¬ 
mark.  Ausgedehnte  Karzinom  melastasen  in  beiden  Lungen  und  in  den  Pleuren. 


Beschreibung  d 

a)  Interlobäre  Fläche  d.  Oberlappens 

b )  Lungenspitze 

c)  Unterer  Rand  des  Lappens 

d)  Gegend  des  Lungenhilus 


;r  Abbildung: 

e)  Karzinom  in  der  Bronchialwand 

f)  Karzinom  in  den  Interlobulär  - 
septen 

g )  Karzinom  imLäppchenparenchym 


Der  Oberlappen  dieser  rechten  Lunge  ist  von  der  Spitze  ( b )  bis 
zu  seiner  Basis  ( a )  getroffen.  Die  untere  Kante  des  Schnittes  wird 
also  von  der  interlobären  Fläche,  seine  Seitenkanten  von  der  Facies 
sternocostalis  gebildet.  In  der  Gegend  von  (d),  allerdings  in  einer 


medial  von  der  gewählten  liegenden  Parallelebene,  liegt  der  Hilus 
des  Lappens,  ihm  gegenüber  der  Vorderabschnitt  der  unteren  Lappen¬ 
kante  (c).  Auf  der  Schnittfläche  ist  eine  grobe  Felderung  der  Lunge 
dadurch  bewirkt,  dass  die  meisten  der  zum  Teil  noch  bindegewebig 
(also  eosinrot)  erscheinenden  Interlobulärsepten  (f)  durchsetzt  und 
verdickt  sind  von  blaulilafarbenen  Krebszügen.  Es  entsteht  so  ein 
Streifen-  und  Netzwerk  von  langgestreckten  Krebssträngen,  die  in 
den  Lvmphgefässen  dieser  Septen  sich  ausbreiten.  Auch  dicht  unter 
der  Pleura  findet  man  [bei  (f)  z.B.  längs,  sonst  meist  quer  getroffen] 
dieLymphgefässe  mit  Krebsmassen  verstopft.  Da,  wo  mehrere  solcher 
Septen  Zusammentreffen  und  wro  dann  gew'öhnlich  die  Querschnitte 
grösserer  Gefässe  und  Bronchien  liegen,  sind  die  Krebsmassen  um¬ 
fangreicher,  umgeben  die  genannten  Gebilde  in  Form  dicker  Binge 
und  greifen  auch  aufs  benachbarte  alveoläre  Parenchym  über.  Die 
Ausbreitung  aufs  Lungenparenchym  führt  an  manchen  Stellen,  be¬ 
sonders  (g)  nahe  der  Pleura,  zu  umfangreichen  Krebsknoten,  die 
aber  nicht  wüe  unizentrisch  entstandene  Krebsmetastasen  rundlich 
sind,  sondern  lobuläre,  pneumonischen  Herden  ähnliche  Form  haben. 
In  der  Tat  sieht  man  im  Mikroskop,  dass  es  sich  um  Ausbreitung  des 
Krebses  im  Lumen  der  Alveolen  unter  Schonung  ihrer  Wände  handelt, 
und  dass  die  umgebenden  Alveolen  von  pneumonischem  Exsudat 
erfüllt  sind.  Im  übrigen  Lungengew'ebe  sieht  man  lufthaltige,  also 
fein  netzförmig  durchlöchert  erscheinende  Partien  und  zwischen 
ihnen  solche,  die  gleichmässig  blass  rosa  ausgefüllt  sind,  weil  hier 
die  Alveolen  geronnene  Ödemflüssigkeit  enthalten. 


Abb.  66  Metastatischer  Lymphgefässkrebs  der  Lunge 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin- Eosin 

Mikrosunimar  80  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  6  :  1 


Beschreibung 

a)  Bronchus 

b )  Arterie 

c)  Lungenalveolen 

d)  Krebsmetastasen  in  Lymph- 
gefässen  der  Bronchialwand 


der  Abbildung: 

e )  Krebsmetastasen  in  Lymph- 
gefässen  der  Arterienwand 

f)  Krebsmetastasen  in  einem 
interlobulären  Septum 


Am  vergrösserten  Ausschnitt  aus  der  Lunge  der  vorigen  Abbildung 
erkennt  man,  dass  es  sich  bei  der  ungeheuren  Ausbreitung  der  Krebs¬ 
metastasen  in  dieser  Lunge  wirklich  um  eine  Ausfüllung  derLymph- 
gefässe  handelt.  Im  Gesichtsfeld  liegen  ein  Bronchus  (a)  und  eine 
Arterie  ( b ),  beide  schräg  geschnitten.  Beide  sind  von  einem  dichten 
Kranz  von  dunkelblauen  Krebszellenhaufen  umgeben.  Es  reiht  sich 
Knoten  an  Knoten;  in  der  Wand  des  Bronchus  unterscheidet  man 
einen  Kranz  kleinerer  Knoten  in  der  Submukosa  und  einen  zweiten  ( d ) 
viel  gröberer  Knoten  im  peribronchialen  Gewebe.  In  der  Wand  der 


Arterie  ist  nur  ein  Bing  ( e )  grober,  zum  Teil  zusammenfliessender 
Knoten  im  adventitiellen  Gewebe  zu  sehen.  Ähnlich  verhalten  sich 
zwei  kleinere  Arterienäste,  die  man  an  der  rechtenSeite  des  Gesichts¬ 
feldes  sieht.  Überall  erkennt  man,  dass  diese  rundlichen  Krebszellen¬ 
knoten  scharf  begrenzt  sind,  ja,  dass  sich  an  vielen  Stellen  ein  feiner 
heller  Spalt  zwischen  ihnen  und  der  Umgebung  abhebt.  Mit  dem 
Mikroskop  kann  man  an  diesem  Grenzspalt  die  ihn,  d. h. dasLymph- 
gefässlumen,  auskleidenden  Endothelzellen  entdecken.  In  einigen 
krebserfüllten Lymphsträngen[z.B.(h)]liegtauch  freies  Blut(ziegelrot). 
Quer  durch  den  unteren  Teil  des  Gesichtsfeldes,  von  der  Arterien¬ 
wand  seinen  Ausgang  nehmend,  zieht  ein  interlobuläres  Septum  (/). 
Auch  die  in  diesem  verlaufenden  Lymphgefässe  sind  vollgestopft 
mit  Krebszellenhaufen,  die  das  Lumen  dieser  Gefässe  bis  auf  einen 
schmalen  Spalt  einnehmen.  Sie  sind  entsprechend  dem  Verlaufe  des 
Septums  längsgetroffen  und  erscheinen  wurstförmig.  Das  zwischen¬ 
liegende  Lungengewebe  ist  nur  noch  zum  kleineren  Teile  lufthaltig. 
Leere  Alveolen  sieht  man  bei  (c),  die  übrigen  sind  durch  hellrosa¬ 
farbene  Ödemflüssigkeit  gefüllt. 
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Abb.  67  Metastasen  eines  teratogenen  Chorionepithelioms  des  Ovarinms 

in  den  Lungen 


Horizonlalschnitt  durch  den  Oberlappen  der  linken  Lunge.  Ansicht 
von  oben. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin. 

Vergrösserung  1,5:1 

19  jährige  Kontoristin  (412/22.  IV.  1924)  hat  seit  dem  13.  Lebensjahre 
Lungenspitzenkatarrh.  Mit  15  Jahren  menstruiert,  unregelmässig.  Kein 
Partus,  kein  Abort.  Letzte  Blutung  22  Tage  vor  der  Aufnahme,  hörte  nicht 
auf,  daher  Krankenhausaufnahme. 

Aufnahmebefund  lOWochen  vor  dem  Tode:  Herz  und  Lungen  unver¬ 
ändert,  mittelgrosse  derbe  Struma.  Oberhalb  der  Symphyse  linkerseits  apfel¬ 
grosse  Resistenz  mit  geringem  Druckschmerz.  Gynäkologischer  Befund: 
Links  vom  Uterus  grosses  Exsudat  mit  grossem  Adnextumor  (Verdacht  auf 
extrauterine  Gravidität).  Uterus  anteflektiert,  unbeweglich  eingemauert. 
Das  vordere  Scheidengewölbe  stark  vorgewölbt.  Punktion  des  Tumors  von 
oben  ergibt  dunkles  Blut. 

Laparotomie:  Entfernung  eines  kindskopfgrossen,  prall  elastischen  Ovarial¬ 
tumors;  rechte  Adnexe  unverändert.  Histologische  Untersuchung:  Polyzy¬ 
stisches  Teratom  des  Ovariums  mit  sehr  unregelmässigen  Epithelräumen, 
grösstenteils  hämorrhagisch  und  nekrotisch,  chorionepitheliomatöse  Anteile 
nicht  gefunden. 

4 Wochen  später  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  (Metastasen? 
Lungentuberkulose?)  Im  Septum  keine  Tuberkelbazillen.  Verlegung  auf  die 
Tuberkuloseabteilung.  Lungenbefund  spricht  für  Tuberkulose.  Zunehmende 
Dämpfung  der  Lungen.  Über  beiden  Oberlappen  klingende  kleinblasige 
Rasselgeräusche.  Unter  plötzlichem  Kollaps  7  Wochen  nach  der  Operation 
Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  41  kg,  Körperlänge  1,63  m.  Schwere 
Anämie  aller  Organe.  Vernarbende  Laparotomiewunde.  Umschriebene 
Eiterung  im  linken  Ligamentum  latum;  lokales  hühnereigroßes  Rezidiv. 
Doppelseitiges  hämorrhagisches  Pleuratranssudat  (links  3/4,  rechts  1/4  Liter). 
Zahlreiche  kirschgroße  bis  hühnereigroße  stark  hämorrhagische  Geschwulst¬ 
metastasen  in  allen  Lappen  beider  Lungen.  Metastasen  in  den  bronchialen 
Lymphknoten,  der  Milz,  der  Leber.  Hyperplasie  und  Erweichung  der  Milz. 
Hypertrophie  und  Dilatation  beider  Herzkammern. 


Beschreibung 

a)  Facies  sternocostalis 

b)  Fossa  cardiaca  sinistra 

c)  Margo  anterior 

d)  Fissura  interlobaris 


er  Abbildung: 

e)  Bronchus 

f)  Arteria  pulmonalis 

g)  Bronchopulmonale  Lymphknoten 

h)  Geschwulstknoten 


Die  Topographie  dieses  Horizontalschnittes  durch  den  linken 
Lungenoberlappen  geht  aus  der  Buchstabenbezeichnung  hervor.  Sie 
entspricht  der  Schnittrichtung  durch  die  gesunde  Lunge.  Im  Lumen 
des  Bronchus  ( e )  sieht  man  abgelöste  Epithelien  und  Leukozyten¬ 
haufen,  die  Lymphknoten  am  Hilus  ( g )  sind  erheblich  geschwollen, 
nicht  durch  Geschwulstmetastasen,  sondern  durch  die  entzündlichen 
Veränderungen  in  den  Bronchien.  Die  Geschwulstmetastasen  ( h ) 
liegen  vorwiegend  entlang  dem  Bande  des  Lappens,  also  bei  ( a ),  ( b ), 
(c)  und  ( d )  subpleural,  wie  dies  vielen  embolischen  Prozessen  in  den 
Lungen  zukommt.  Es  finden  sich  aber  auch  einige  Knoten  zentral, 
den  grossen  Gefässästen  (f)  angelagert.  Die  Knoten  sind  kugelrund 
mit  Ausnahme  der  Abplattungen,  die  durch  gegenseitige  Berührung 
hervorgerufen  worden  sind.  Deutlich  ist  die  Kompression  des  ihnen 
anliegenden  Lungengewebes,  dessen  Alveolen  hier  abgeplattet  sind 
und  in  ihren  Längsdurchmessern  konzentrisch  um  die  Tumorknoten 
herumlagern.  Leichtere  atelektatische  Abplattung  zeigen  auch  die 
übrigen  Lungenalveolen  insgesamt,  hervorgerufen  durch  den  Druck 
des  Pleuraergusses;  der  ganze  Lappen  hat  dadurch  eine  schmale 
zungenförmige  Querschnittform  angenommen.  Sehr  charakteristisch 
für  das  Chorionepithelion  ist  der  histologische  Bau  der  Knoten;  der 
grösste  Teil  ihrer  Fläche  ist  von  (ziegelroten)  thrombotischen  Massen 
eingenommen,  nur  am  Rande  zeigen  dunkelblaue  Streifen  und  Flecke 
an,  dass  hier  kernhaltige  Geschwulstzellenhaufen  liegen.  Irgend¬ 
eine  Einteilung  der  Geschwulstknoten  durch  streifige  Stromazüge 
fehlt.  Im  Mittelteil  zeigt  die  blassgraurötliche  Fleckung  das  Auf¬ 
treten  von  Nekrosen  an. 


Abb.  68  Metastasen  eines  teratogenen  Chorionepithelioms  des  Ovariums 

in  den  Lungen 


Teilbild  aus  dem  Rande  eines  Knotens  der  Abb.  67. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin. 

Zeiss  Achromat  C.  Abbe  Kondensor.  Vergrösserung  76: 1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Thrombotische  Massen  c)  Synzytien 

b)  Langhanssche  Zellen  d )  Zottenähnliche  Lagerungen 

Der  vergrösserte  Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung  ist 
so  gewählt,  dass  er  von  einem  Geschwulstknotenrande  die  Grenze  des 
Geschwulstzellenstreifens  gegen  den  thrombotisch-hämorrhagischen, 


nekrotischen  Kern  ( a )  umfasst.  Man  erkennt  die  Zusammensetzung 
der  Geschwulst  aus  den  beiden  Anteilen  des  Chorionepithels,  nämlich 
aus  Synzytien  (c)  mit  einheitlichem  rosafarbenem  Protoplasma  und 
grossen  Kernen  und  aus  Flaufen  kleiner  Zellen  ( b )  der  Langhansschen 
Zellschicht.  Diese  beiden  Zellformen  liegen  oft  so  beieinander,  dass 
die  Langhansschen  Zellen  (d)  kleine  rundliche  oder  längliche  Haufen 
bilden,  die  rings  von  Synzytien  umfasst  sind.  Die  so  zustande¬ 
kommenden,  an  die  Lage  dieser  Zellarten  an  der  Oberfläche  der 
Chorionzotten  erinnernden  Formationen  werden  als  „Zotten¬ 
imitationen“  bezeichnet. 
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Abb.  69  Endotheliom  der  rechten  Pleura 


Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Lunge  und  Pleura.  Ansicht  von  oben. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

41  jähriger  Schmied  (288/18.  III.  1925).  Seit  acht  Wochen  zunehmende 
Atemnot.  Schweisse  bei  geringer  körperlicher  Anstrengung.  Husten. 

Aufnahmebefund  vier  Wochen  vor  dem  Tode:  Kräftiger  Mann.  Geringe 
Dyspnoe.  KeineÖdeme.  Vorwölbungder  rechten  Thoraxhälfte  mit  Ausfüllung 
der  Zwischenrippenräume.  Absolute  Dämpfung  mit  fast  aufgehobenem  Atem- 
geräusch  über  der  ganzen  rechten  Lunge.  Linke  untere  Lungengrenze  tief¬ 
stehend.  Herzspitzenstoss  zwei  Querfinger  ausserhalb  der  Mamillarlinie. 
Leib  etwas  gespannt;  Leber  zwei  Finger  breit  unter  dem  Rippenbogen. 
Pleurapunktion:  1650  ccm  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Steril.  Spezifisches 
Gewicht  1018.  Rivalta  -f.  Im  Sediment  Lymphozyten,  wenige  Leukozyten, 
grosse  Epithelien;  keine  Zellkonglomerate.  Am  nächstenTage  wieder  1450  ccm 
punktiert.  Röntgenuntersuchung:  Ganze  rechte  Seite  abgeschattet,  ohne 
Einzelheiten.  Starke  Verdrängung  des  Mediastinums  nach  links.  Im  Verlauf 
noch  mehrere  Punktionen  von  ein  bis  zwei  Litern.  Trotzdem  zunehmende 
Dyspnoe  und  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  73  kg,  Körperlänge  1,56  m.  Guter 
Ernährungszustand.  Hypertrophie  der  rechten,  Dilatation  beider  Herz¬ 
kammern.  Koronarsklerose  mit  Thrombose  des  vorderen  absteigenden  Astes 
mit  zahlreichen  Myokardschwielen  links  und  im  Septum.  Über  die  ganze 
rechte  Pleura  ausgebreitetes  knolliges  Endotheliom,  aus  derben,  zahllosen, 
bis  hühnereigrossen  Knoten  bestehend.  Vier  Liter  serös  -  hämorrhagisches 
Transsudat.  Vollständige  Kompressionsatelektase  der  rechten  Lunge.  Linke 
Lunge  hyperämisch,  Atelektase  des  Unterlappens.  Eitrige  Bronchitis  und 
Tracheitis.  Bronchiallymphknoten  frei  von  Metastasen.  Die  rechte  Zwerch¬ 
fellkuppe  steht  in  Höhe  des  unteren  Randes  der  12.  Rippe,  die  linke  in  Höhe 
des  fünften  Zwischenrippenraumes. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Pleurahöhle 
V)  Lunge 

c)  Parietales  Blatt  der  Pleura 

d )  Hauptbronchus 

e )  Arteria  pulmonalis 

f)  Bronchiale  Lymphknoten 

g)  Endotheliomknoten  am  parietalen 
Pleurablatt 


h)  Endotheliomknoten  am  viszeralen 
Pleurablatt 

j)  Flächenhafte  Ausbreitung  des  En- 
dothelioms  am  parietalen  Pleura¬ 
blatt 

k)  Flächenhafte  Ausbreitung  des  En- 
dothelioms  am  viszeralen  Pleura¬ 
blatt 


Der  histotopographische  Schnitt  durch  dieEingeweide  der  rechten 
Thoraxseite  ist  in  Höhe  des  Lungenhilus  gelegt.  Demnach  sieht 
man  auf  der  mediastinalen  Seite,  in  den  Lungenhilus  eintretend, 
die  Schrägschnitte  des  rechten  Hauptbronchus  ( d )  und  der  rechten 
Arteria  pulmonalis  ( e ).  Zwischen  ihnen  liegen  einige  mit  schwärz¬ 


lichen  Flecken  infolge  Kohleneinlagerung  versehene  bronchopul¬ 
monale  Lymphknoten  (/),  die  keine  Geschwulstmetastasen  enthalten. 
Zwischen  und  hinter  diesen  Gebilden  sieht  man  lockeres  maschiges 
mediastinales  Binde-  und  Fettgewebe.  Der  langgezogene  schmale 
Begrenzungsstreifen,  der  den  rechten  Rand  der  Abbildung  bildet, 
ist  das  parietale  Blatt  der  Herzbeutelkuppe;  an  seinem  vorderen  (in 
der  Abbildung  unteren)  Ende  liegen  wieder  maschiges  Bindegewebe 
und  einige  Lymphknoten  des  vorderen  Mediastinums.  An  den  ge¬ 
nannten  Hilusgebilden  hängt  die  rechte  Lunge  ( b)\  sie  ist  im  Schnitt 
zu  einer  kleinen  Fläche  zusammengeschrumpft,  an  der  man  mittels 
des  nach  vorn  medial  gerichteten  schmalen  Einschnitts  dieTeilung  in 
Oberlappen  undMittellappen  noch  erkennen  kann, die  aber  sonst  wenig 
Ähnlichkeit  mit  Lungengewebe  hat.  Das  Lungengewebe  ist  ganz 
luftleer,  seine  Alveolen  sind  nur  noch  als  liniendünne  Spalten  sicht¬ 
bar,  die  meist  parallel  mit  der  Aussenfläche  der  Lunge  laufen.  Auch 
die  Durchschnitte  grösserer  Bronchialäste  und  Gefässe  zeigen  stark 
abgeplattete  Lumina;  diese  Stellen  markieren  sich  aber,  auch  wenn 
dieLumina  verschlossen  sind,  als  rote  Flecken  durch  das  adventitielle 
Bindegewebe  dieser  Gangsysteme  und  durch  die  in  ihrer  Umgebung 
liegenden  schwarzfleckigen  Kohleablagerungen.  Die  Zusammen¬ 
pressung  der  Lunge  zeigt  sich  besonders,  wenn  man  ihre  Grösse 
mit  der  des  ihr  sonst  ganz  zurVerfügung  stehenden  Pleuraraumes  (a) 
vergleicht.  Dieser  hier  leer  erscheinende  Raum  wrar  ganz  von 
hämorrhagischem  Transsudat  erfüllt,  dieser  die  primären  Pleura- 
endotheliome  fast  stets  begleitenden  Reaktion.  Das  in  diesem  Falle 
vorliegende  Endotheliom  der  Pleura  ist  über  deren  ganze  Innenfläche 
ausgedehnt.  Man  kann  bei  seiner  Ausbreitung  zwei  nicht  scharf 
zu  trennende  Formen  unterscheiden.  Die  erste  Form  fällt  sofort 
ins  Auge,  die  Bildung  grosser  rundlicher  oder  etwas  abgeplatteter, 
auch  stellenweise  deutlich  aus  mehreren  Einzelknoten  zusammen¬ 
gesetzter  Geschwulstknollen.  Diese  finden  sich  sowohl  an  der 
parietalen  (kostalen)  Pleura  (g),  besonders  deren  hintererUmschlags- 
falte,  als  auch  auf  der  viszeralen  (pulmonalen)  Pleura  ( h)\  hier  sind 
die  Knoten  kleiner,  aber  auch  hier  ist  die  Gegend  der  Umschlagfalte 
bevorzugt.  Die  zweite  Form,  die  die  ganze  parietale  Pleura  (c),  aber 
auch  kleineTeilederviszeralenPleura  einnimmt,  ist  die  eines  gleich- 
mässigen  flachen  flächenhaften  Belages  mit  Geschwulstzellen  (i)  ( k ). 
Alle  Geschwulstknoten  haben  gleichmässig  gelbbraune  Färbung;  die 
etwas  lebhafter  rötlichen  Stellen  enthalten  bindegewebiges  Stroma; 
die  wenigen  hellgelblichen  Fleckchen  sind  Nekrosen. 
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Abb.  73  Verhornendes 
Plattenepithelkarzinom  der  Zunge 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Leitz  Mikrosummar  24 mm,  Brillenglaskondensor 40 mm,  Vergrösserung48 : 1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

d)  Muskelfaserbündel  c)  Hornperlen 

b)  Krebsparenchymzapfen  d)  Krebsstroma 

Die  ausgewählte  Stelle  zeigt  zwischen  den  meist  längs  und  schräg 
getroffenen,  zu  Bündeln  geordneten  hellroten  Muskelfasern  (a)  die 
vordringenden  dunkelvioletten  Krebszellenhaufen  ( b ).  Die  Krebszellen¬ 
haufen  haben  schmale  Strangform,  bei  ( b )  ist  eine  etwa  kreuzförmige 
Anordnung  durch  Gabelung  der  Krebsparenchymzapfen  entstanden. 
Im  Kreuzpunkt  der  Kreuzschenkel,  ferner  bei  (c)  sieht  man  in  der 
Mitte  der  Krebszapfen  helleosinrote  rundliche  Gebilde.  An  einigen 
von  ihnen  kann  man  am  Rande  einen  zwiebelschalenartigen  Bau  er¬ 
kennen;  der  Kernreichtum  nimmt  vom  Rande  zur  Mitte  hin  schnell 
ab,  da  diese  kugligen  Körper  aus  abgestorbenen  verhornten,  zusammen¬ 
gepressten  Krebszellen  bestehen,  die  unter  dem  Namen  Hornperlen, 
Krebsperlen  oderKankroidperlen  bekannt  sind.  DasZwischengewebe(d), 
das  die  Krebszapfen  zwischen  den  Muskelfasern  begleitet,  ist  so  reich 
an  kleinen  lymphoiden  Zellen,  dass  dadurch  sein  bindegewebiger  Aufbau 
grösstenteils  überdeckt  wird.  Diese  Erscheinung,  die  Anhäufung  von 
lymphoiden  Zellen  im  Stroma,  ist  unter  dem  Namen  Carcinoma  granu- 
losum  bekannt. 


Abb.  70  Ulzeröse  Tuberkulose  der  Zunge 


Medianer  Sagittalschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

39  jähriger  Arbeiter  (278/16.  III.  1925).  Vater,  Frau  und  Sohn  tuberkulös. 
Vor  sieben  Jahren  nach  Grippe  erste  tuberkulöse  Lungenerkrankung.  Erneute 
Erkrankungen  vor  fünf  und  zwei  Jahren.  Vor  einem  Jahre  sechs  Wochen 
lang  im  Virchovv-Krankenhause  wegen  Lungen-  und  Kehlkopftuberkulose 
behandelt. 

Aufnahmebefund  vier  Wochen  vor  dem  Tode:  Abmagerung,  Blässe;  am 
Zungenrücken  dreimarkstückgrosses  ovales  Geschwür,  schmierig  belegt,  mit 
unscharfem  gezacktem  Rand.  Über  beiden  Lungen  Zeichen  vorgeschrittener 
Tuberkulose.  Positiver  Bazillenbefund.  Dauernd  leichtes  Fieber.  Röntgen¬ 
befund:  Beide  Lungen  diffus  von  konfluierenden  Flecken  durchsetzt.  Tod. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  32  kg,  Körperlänge  1,69  in.  Kachexie  und 
Anämie.  Hypoplasie  des  Herzens,  Hypertrophie  des  rechten.  Dilatation  beider 
Ventrikel.  Doppelseitige  chronische  schwielige  und  kavernöse  Lungentuber¬ 
kulose  mit  frischer  Aussaat  käsiger,  teilweise  erweichter  Bronchopneumonien 
in  den  Unterlappen.  Tuberkulose  der  bronchialen  Lymphknoten;  eitrige 
Bronchitis.  Schwere  ulzeröse  Kehlkopftuberkulose,  Zerstörung  der  Epiglottis. 
Tiefe  tuberkulöse  Ulzera  am  Zungengrund  und  der  Zungenspitze.  Keine 
Dann  tuberkulöse. 


Beschreibung 

a )  Zungenspitze 

b)  Zungenunterfläche 

c)  Glandula  lingualis  anterior  Nuhni 

d )  Epithel  des  Zungenrückens 


der  Abbildung: 

e)  Schleimdrüsen  am  Zungengrunde 

f)  Tuberkulöses  Geschwür 

g)  Tuberkulöse  Infiltrate  am 
Geschwürsgrunde 


Dieser  senkrecht  durch  die  Symmetrieebene  der  Zunge  geführte 
Schnitt  reicht  von  der  Zungenspitze(iz)  bis  zum  Zungengrunde (e).  Man 
erkennt,  dass  die  II  aup tmasse  der  gleichmässig  eosinrot  gefärbten  Zu  ngen- 
muskulatur  aus  quergetroffenen  Kasern  des  Musculus  transversus  linguae 
besteht.  Dicht  unter  der  Schleimhaut  [z.  B.  bei  (d)]  sieht  man  parallel 
mit  dem  oberen  Rande  des  Schnittes,  d.h.mit  dem  Zungenrücken,  ver 
laufend  die  längsgetroffenen  Bündel  des  Musculus  longitudinalis  superior. 
Ihm  gegenüber  ziehen  parallel  zur  Unterfläche  der  Zunge  einige  Faser 
bündel  des  Musculus  longitudinalis  inferior  dem  unteren  Rande  des 
Schnittes  entlang.  Im  Spitzenteil  ist  die  Zungenschleimhaut  noch  er 
halten ;  das  Epithel  überzieht  als  kernreiches  (hämatoxylinblaues)  Band 
die  Zungenunterfläche  (fecund  den  Zungenrücken  (d).  Die  Schleimhaut¬ 
oberfläche  ist  an  der  Zungenspitze  glatt,  am  Zungenrücken  hinter  (d) 
bis  zum  Geschwürsrande  erhebt  sie  sich  zu  zahlreichen  spitzen  Papillae 
filiformes.  Unmittelbar  dahinter  hört  das  Epithel  auf,  und  es  beginnt 
eine  Geschwürfläche,  die  im  Bereiche  von  (f)  vertieft  und  kraterförmig, 
hinter  (f)  abgeglättet  ist.  Der  dunkelblaue  Saum  der  Oberfläche  wird 
im  Bereiche  von  (f)  durch  tuberkulöses  Granulationsgewebe  gebildet, 
das  zahlreiche  Ausläufer  ( g )  in  die  Tiefe  sendet,  die  den  Weg  des  ge¬ 
ringsten  Widerstandes  in  den  Spalten  zwischen  den  Muskelbündeln 
wählen  und  sich  dabei  in  viele  Einzelknötchen,  Tuberkel,  auflösen. 
Einige  solche  Einzeltuberkel  finden  sich  auch  unter  dem  Epithel  in 
der  Submukosa  zwischen  ( d )  und  ( f )  und  hinter  ( f ).  Die  etwas  blass¬ 
blauen,  läppchenförmig  gruppierten  Zellhauien  bei  (e)  und  (c)  sind 
jedoch  keine  Tuberkel,  sondern  Schleimdrüsen,  von  denen  die  bei  (e) 
den  Zungengrunddrüsen  angehören,  während  die  bei  (c)  als  Zungen¬ 
spitzendrüsen,  Glandula  lingualis  anterior  Nuhni  oder  Blandini,  be¬ 
zeichnet  werden. 


Abb.  71  Ulzeröse  Tuberkulose  cler  Zunge 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Leitz  Mikrosummar  24 mm,  Brillenglaskondensor 40  mm,  Vergrösserung  21:1 
Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Musculus  longitudinalis  superior 
linguae 

b )  Musculus  transversus  linguae 

c)  Reste  des  Zungenepithels 


d)  Tuberkel 

e )  Riesenzelle 

f)  Ulkusgrund 


Zum  vergrösserten  Ausschnitt  wurde  aus  der  Abbildung  70  eine 
Stelle  aus  dem  Grunde  des  Geschwürs  bei  ( f )  gewählt.  Man  erkennt, 
dass  das  Plattenepithel  der  Zunge  bis  auf  wenige  unkenntliche  fetzige 


Papillenreste  (c)  zerstört  ist.  Im  Geschwürsgrunde  (f)  ist  das  Gewebe 
nekrotisch,  wie  aus  seiner  blassen  Färbung  hervorgeht.  Auf  diese  blasse, 
von  Häufchen  von  Leukozyten  und  Granulationsgewebszellen  durch¬ 
setzte  Zone  folgen  die  Gruppen  der  Tuberkel,  von  denen  drei  im  Aus¬ 
schnitt  enthalten  sind  [bei  (d)  und  rechts  etwas  höher].  Diese  Tuberkel 
zeigen  den  charakteristischen  Bau  aus  einem  Kranze  lymphoider  und 
epithelioider  Zellen,  und  einem  nekrotischen  Zentrum.  An  der  Grenze 
der  zentralen  Nekrose  liegen  Riesenzellen  [z.  B.  (e)].  Diese  Tuberkel 
liegen  bereits  in  der  Muskelschicht  der  Zunge,  sie  haben  die  lebhaft  rot 
gefärbten  Muskelfasern  zuin  Teil  beiseite  geschoben,  zum  Teil  durch¬ 
wachsen,  so  dass  man  auch  im  Inneren  der  Tuberkel  Reste  von  Muskel¬ 
faserbündeln  liegen  sieht.  Die  längsgetroffenen  Fasern  ( a )  gehören  dem 
oberenLängsmuskel,diequergetroffenen(&)demQuermuskel  derZungean. 


ADD.  /Z 


V ernornendes  rlattenepithelkarzinom  der  Zunge 


Fast  horizontaler  Schnitt  durch  die  Zunge.  Ansicht  von  oben. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

Material  und  Angaben  über  den  Fall  wurden  mir  freundlichst  von  Herrn 
Prof.  Soerensen,  Berlin,  überlassen. 

47  jähriger  Kaufmann  (P.  275'2.  X.  1924),  vor  20  Jahren  Syphilis.  Seit 
mehreren  Wochen  schmerzhaftes  Geschwür  an  der  rechten  Z'ungenkante. 
Drüsenschwellung  unter  dem  rechten  Unterkieferwinkel.  Schmerzen  an  der 
Zunge,  die  ins  rechte  Ohr  ausstrahlen.  Geringe  Funktionsstörung  der  Zunge. 

An  der  rechten  Zungenkante ,  gegenüber  dem  zweiten  Prämolarzahn, 
Geschwür  von  zwei  Zentimeter  Durchmesser  mit  wallartigem  derben  Rand' 
Geschwürsgrund  mit  schwärzlichen,  stinkenden,  nekrotischen  Gewebsfetzen 
belegt;  Mundboden  frei.  Wassermannsche  Reaktion  negativ.  Histologische 
Untersuchung  einer  Probeexzision  ergiblPlattenepitlielkrebs.  QnereZun°-en- 
amputation  und  beiderseits  Exstirpation  der  Unterkieferspeicheldrüsen°und 
der  Lymphknoten.  Heilung  ohne  Zwischenfall.  (Ein  Jahr  später  rezidivfrei.) 

Beschreibung 


a)  Zungenspitze 

b)  Linker  Zungenrand 

c )  Rechter  Zungenrand 

d)  Fasern  des  Musculus  transversus 
linguae 


der  Abbildung: 


e)  Fasern  des  Musculus 
longitudinalis  inferior  linguae 

f)  Raphe  linguae 

g)  Krebsiges  Ulkus  mit  Schorf 

h )  Krebszapfen 


Der  Schnitt  durch  diese  Zunge  liegt  nicht  genau  in  der  Horizontal¬ 
ebene.  Am  linken  Zungenrande  (b)  liegt  er  höher,  daher  sind  dort  die 
Epithelpapillen  schräg  durchschnitten  und  höher,  dagegen  liegt  am 
rechten  Zungenrande  (c)  der  Schnitt  tiefer,  also  bereits  im  Bereich 


der  Seitenfläche  der  Zunge  mit  ihrer  papillenfreien  glatten  Oberfläche. 
Hierdurch  wird  auch  das  etwas  asymmetrische  Schnittbild  der  Zungen- 
muskulatui  verständlich.  33  ährend  die  Fasern  desMusculus  transversus 
linguae  (d,  d)  in  beiden  Zungenhälften  sichtbar  sind,  sind  die  des  tiefer 
gelegenen  Musculus  longitudinalis  inferior  linguae(e)nur  in  der  rechten 
Zungenhälfte  in  der  Schnittebene.  Auch  erscheint  die  rechte  Zuiwen- 
seite  breiter  als  die  linke,  da  die  Zunge  an  ihrer  Unterfläche  breiter 
ist  als  an  ihrer  Rückenfläche;  die  Raphe  linguae  bei  (f)  liegt  daher 
dem  linken  Schnittrande  etwas  näher.  Zwischen  den' Muskelfasern 
sieht  man  bei(e)längsverlaufendeNervenfaserbündel.  Nahe  der  Zungen¬ 
spitze  ( a )  sieht  man  zahlreiche  Blutgefässe.  Unter  dem  Epithel  läuft 
ringsum  als  schmale  muskelfaserfreie  Zone  die  Submukosa.  Die  hellen 
bläulichweissen  Maschenräume  und  Spalten  zwischen  den  Muskelfasern 
bestehen  aus  Fettgewebe  und  bilden  jederseits  ein  breites  durchlaufendes 

Band.  Am rechtenZungenrande, zungengrund wärts liegt dasKarzinom(g). 

In  seinem  Bereiche  fehlt  das  Epithel.  Der  ganze  Geschwürsgrund  ist 
von  einem  die  Oberfläche  überragenden  Schorfe  bedeckt.  Von  hier 
aus  erstrecken  sich  die  Krebszapfen  (h) in  die  Zungenmuskulatur  hinein. 
Es  entsteht  ein  Gitterwerk  dunkelblau  gefärbter,  die  Krebszellenhaufen 
enthaltender  Streifen  zwischen  hellroten  Feldchen  noch  erhaltener 
Muskelfaserzuge.  Die  benachbarten  Faserzüge  desMusculus  transversus 
linguae  sind  durch  das  Karzinom  zur  Seite  gedrängt.  Zungengrundwärts 
schhesst  sich  an  das  krebsige  Geschwür  ein  Stück  unversehrter  Schleim¬ 
haut  an;  weder  hier,  noch  in  der  Muskulatur  erreicht  der  Krebs  die 
Exstirpationsebene. 


l  alcl  36 


/■  d 

Abb.  72  Abb.  73 


Abb.  71 


\bb.  70 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Oeorg  Tlileme,  Leipzig 


Zu  Tafel  37 


Abb.  74  Karzinom  des  Ösophagus 


Horizontalschnitt  durch  das  hintere  Mediastinum.  Ansicht  von  unten. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

64  j ähr.  Arbeiter  (1197/16.  XII.  19241,  seit  3/4  Jahren  Schluckbeschvverden, 
Schmerzen  in  der  Brust,  vorwiegend  rechts.  Atemnot,  Husten,  Auswurf, 
zeitweilig  mit  hellrotem  Blut.  In  den  letzten  4  Monaten  alle  festen 
Speisen  erbrochen.  Atemnot  beim  Schlucken.  Mässiger  Alkohol-  und 
Nikotinabusus. 

Aufnahmebefund  4  Wochen  vor  dem  Tode:  Schlechter  Ernährungs¬ 
zustand.  Gebiss  defekt.  Dämpfung  über  der  oberen  Sternumhälfte  und  über 
beiden  Lungen.  Über  der  Aorta  leises  systolisches  Geräusch.  Röntgenbe¬ 
fund:  Ösophagusstenose  in  Höhe  des  fünften  Brustwirbels  (des  Arcus  Aortae). 
11  Tage  vor  dem  Tode  Fieberanstieg,  bronchopneumonische  Herde.  Durch¬ 
bruch  eines  Ösophaguskrebses  in  die  Lunge  wird  als  Todesursache  vermutet. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  53  kg,  Körperlänge  173  cm.  Etwa  finger¬ 
langes  zirkuläres  und  strukturierendes  ulzeriertes  Karzinom  des  Ösophagus 
in  Höhe  der  Bifurcatio  tracheae,  durchgebrochen  in  den  linken  Hauptbron¬ 
chus.  Umwachsung  der  Aorta.  Ausgedehnte  vereiterte  bronchopneumo¬ 
nische  Herde  im  linken  Lungenunterlappen.  Starkes  Lungenemphysem. 
Braune  Herzmuskulatur.  Koronarsklerose.  Laennecsche  Leberzirrhose. 
Schleimhautblutungen  im  Jejunum.  Leichtelnduration  dervergrösserten  Milz. 


Beschreibung 

a)  Trachea 

b)  Aorta 

c)  Pulmonalarterie 

d )  Ösophagus 

e)  Rechter  Hauptbronchus 

f)  Linker  Hauptbronchus 

g)  Gewebe  der  linken  Lunge 

h)  Rechtsseitige  bronchopulmonale 
Lymphknoten 


er  Abbildung: 

i )  Linksseitige  bronchopulmonale 
Lymphknoten 

k)  Herzbeutel 

l)  Mediastinales  Fettgewebe 

m)  Lymphknoten  zwischen  Trachea 
und  Ösophagus 

n)  Karzinomausbreitungim media- 
stinalen  Gewebe. 


Der  histotopographische  Horizontalschnitt  durch  die  Organe  des 
Mediastinums  ist  dicht  oberhalb  der  Bifurcatio  tracheaegeführt.  Der 
Querschnitt  durch  die  Trachea  ( a )  erscheint  deswegen  flacher  und 


breiter  als  in  höheren  Ebenen  (vgl.  Abb.  25,  27,  29,  30).  Ihre 
gestreckte  Hinterwand  gibt  ungefähr  die  Lage  der  Frontalebene  an. 
Lfm  die  Trachea  herum  gruppieren  sich  die  übrigen  Gebilde.  Von 
den  symmetrischen  Organen  sind  die  Hilusgebilde  beider  Lungen 
zu  nennen.  Von  der  linken  Lunge,  von  der  einige  Stückchen  des 
hellen  maschigen  alveolären  Parenchyms  ( g )  im  Schnitt  enthalten 
sind,  sieht  man  den  Hauptbronchus  (/)  des  Oberlappens  kurz  nach 
seinem  Eintritt  ins  Organ  und  ihm  vorgelagert  eine  Gruppe  ver- 
grösserter,  durch  Kohlestaubablagerung  geschwärzter  Lymphknoten 
(z).  Sie  sind  auf  dieser  Seite  durch  den  zwischen  Trachea  und 
Lungenhilus  liegenden  Stamm  der  Pulmonalarterie  (c)  von  der 
Trachea  getrennt,  während  sie  sich  an  diese  rechts  unmittelbar  an- 
schliessen.  Der  Kette  der  ähnlich  wie  links  veränderten  broncho¬ 
pulmonalen  Lymphknoten  (/z)  folgt  hier  der  Hauptbronchus  ( e )  des 
rechten  Oberlappens.  Der  Trachea  vorgelagert  ist  die  Kuppe  des 
Herzbeutels  (k),  hinter  ihr  liegt  die  Aorta  (b),  deren Bogenendstiick 
getroffen,  deren  Horizontalschnitt  daher  eiförmig  verlängert  ist  ( b ). 
Alle  diese  Organe  werden  durch  teils  maschiges  fettgewebshaltiges 
(/),  teils  derbes  kollagenes  fasriges  (säurefuchsinrotes)  Bindegewebe 
zusammengehalten.  Zwischen  Trachea  ( a )  und  Aorta  ( b ),  und 
etwas  rechts  von  beiden  liegt  der  Ösophagus  (d),  dessen  Wand  bis 
zur  Unkenntlichkeit  ihrer  Schichten  von  braungelbem  Krebs- 
gewrebe  durchsetzt  und  dessen  Lumen  (d)  durch  den  Krebs  verengt 
ist.  Man  erkennt  nur  noch  einige  rote  Bindegewebszüge,  die  das 
Karzinom  durchziehen  und  dessen  Stroma  bilden.  Von  seinem  Ur¬ 
sprungsort  aus  setzt  sich  das  Karzinom  in  Form  eines  breiten  Knotens 
(n)  ins  mediastinale  Gewebe  fort.  Hier  sind  einige  Krebszellen¬ 
nester  ausgefallen;  durch  diese  feine  Durchlöcherung  des  Schnittes 
tritt  hier  das  rotgefärbte  Stromanetzwerk  des  Krebses  gut  hervor. 
Bei  (m)  liegt  ein  plattgedrückter,  der  Bifurkationsgruppe  angehö¬ 
render  Lymphknoten. 


Abb.  75  Kongenitale  hypertrophische  Pylorusstenose 


Frontaler  Längsschnitt.  Ansicht  von  hinten. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

4  Monate  alter  Säugling  (761/14  VIII.  1924). 

Aufnahmebefund  am  ll.  Lebenstage:  Körpergewicht 3070g.  Muttermilch 
T  J/2  Milch,  6^100  g.  Starke  Bronchitis,  Husten,  Giemen  und  Pfeifen,  ge¬ 
ringe  Temperaturerhöhung,  häufiges  Erbrechen.  Nach  kurzer  Steigerung 
Gewichtsabfall  auf  3000g.  Von  jetzt  ab  '/2  Milch,  3°/0  Schleim,  5  %  Zucker, 
zweistündlich  50  g,  dazu  Atropin.  Trotzdem  Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit. 
Kochsalzinfusionen  und  Klysmen.  Deutlicher  Pylorospasmus.  Nach  5  W ochen 
Gewicht  2880g.  Elendes  Aussehen.  Gleich  nach  der  Mahlzeit  starke  peristal¬ 
tische  Wellen  über  dem  ektatischen  Magen,  der  bis  zum  Nabel  reicht.  Dann 
Erbrechen.  Hefepräparate,  Höhensonne.  Danach  weniger  Erbrechen.  Ge¬ 
wicht  mit  2  Monaten  2770  g,  dann  Gewichtszunahme:  14  Tage  vor  dem 
Tode  3400  g,  2  Tage  vor  dem  Tode  3800  g.  Grosse  Schwäche,  Temperatur¬ 
anstieg.  Dyspnoe  und  Zyanose.  Über  beiden  Lungen  hinten  unten  Dämpfung, 
kleinblasiges  Rasseln  und  bronchitische  Geräusche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  3500  g.  Abmagerung.  Hypertrophie  des 
Pylorusringes  und  des  Vestibulum  pylori.  Gastrektasie.  Schwellung  der 
mesenterialen  Lymphknoten.  Leber  170  g,  Milz  17  g,  Thymus  1 1  g.  Keine 
allgemeine  Hyperplasie  des  lymphatischen  Gewebes.  Leichte  Hypertrophie 
und  starke  Dilatation  der  linken  Herzkammer.  Bronchopneumonische 
Herde  in  beiden  Unterlappen. 


Beschreibung 

a )  Ösophagus 

b )  Cardia 

c)  Fundus  ventriculi 

d )  Curvatura  major 

e)  Curvatura  minor 

f)  Verdickter  Pylorusring 


der  Abbildung: 

g)  Verdickte  Wand  des  Vestibulum 
pylori 

h)  Bulbus  duodeni 

i )  Mucosa  ventriculi 

k)  Muscularis  ventriculi 

l )  Subserosa  und  Serosa  ventriculi 


Auf  dem  Längsschnitt  durch  diesen  stark  erweiterten  Magen 
lassen  sich  zwei  Abschnitte  erkennen :  der  links  von  Ösophagus 


(a)  und  der  Cardia  ( b )  sich  stark  ausbuchtende  Fundusteil  (c),  dessen 
Wand  durch  die  Liberdehnung  verdünnt  ist,  und  der  zwar  ebenfalls 
ausgeweitete,  aber  dickwandige,  rechts  von  der  Cardia  gelegene 
Pylorusteil.  Das  Corpus  des  Magens,  von  dem  die  grosse  (d)  und 
die  kleine  ( e )  Kurvatur  in  der  Schnittebene  liegen,  geht  infolge 
dieser  Ausweitung  ohne  Einschnürung  an  dem  sonst  sichtbaren 
Isthmus  ventriculi  in  das  Vestibulum  pylori  ( g )  über.  Die  Magen¬ 
wand  lässt  schon  indiesem  gering vergrösserten  histotopographischen 
Schnitt,  ausgenommen  im  verdünnten  Fundus,  die  verdickten 
Wandschichten  erkennen.  So  sieht  man  die  lilablaue,  weil  driisen- 
zellenreiche  Mukosa  (i),  unter  ihr,  besonders  im  Bereiche  von 
Schleimhautfalten,  die  dunkelrote,  weil  bindegewebige  Submukosa. 
Ihr  folgt  die  bräunliche  bis  gelbbraune  Muskularis  (k),  während 
sich  die  lockere  rote  Subserosa  (1)  grösstenteils  etwas  abgehoben  hat. 
An  der  pyloruswärts  zunehmenden  Verdickung  der  Wand  ist  in 
geringerem  Masse  die  Schleimhaut,  in  ausschlaggebendem  Masse 
die  Muskulatur  beteiligt,  und  zwar  ist  es  deutlich,  besonders  an  dem 
am  stärksten  verdickten  Sphincter  pylori  (/),  dass  diese  Verdickung 
vorwiegend  die  inneren  zirkulären  und  schräglaufenden  Faserbündel 
betrifft,  die  äussere  Längsmuskulatur  (ebenfalls  bei  f  gut  sichtbar) 
kaum  beteiligt  ist.  Am  Sphincter  pylori  tritt  auch  die  Verdickung 
des  sich  als  rote  Septen  zwischen  die  Muskelbündel  einschiebenden 
Bindegewebes  in  die  Erscheinung.  Die  Verdickung  schreitet  ganz 
allmählich  entlang  der  grossen  Kurvatur  vor,  an  der  kleinen  Kur¬ 
vatur  geht  sie  auch  auf  das  kardiale  Ende  des  Ösophagus  über. 
Erst  im  Beginn  des  Vestibulum  pylori  ( g )  erfolgt  dann  eine  deut¬ 
lich  abgesetzte  hochgradige  Dickenzunahme.  Der  Sphincter  pylori 
springt,  wie  dies  oft  beschrieben  wurde,  portio-ähnlich  in  das  nicht 
verdickte  Duodenum  ( h )  vor. 


Tafel  37 


Christeller,  Histotopogrupliie  der  Organe 


Abb.  75 


(ieorg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  38 


Abb.  76  Ulcus  pepticum  callosum  chronicum  des  Magens 


Sagittalsclmitt  durch  die  kleine  Kurvatur.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  van  Gieson.  Vergrösserung  1,5:1 
52  jähriger  Arbeiter  (718/1915).  Seit  5  Jahren  Magenbeschwerden,  vor 
4  Jahren  die  erste  Magenblutung,  vor  einem  Jahre  die  zweite.  Erbrechen 
und  Magenschmerzen  Gewichtsabnahme. 

Aufnahmebefund  3  '/2  Wochen  vor  dem  Tode :  Kachexie.  Sichtbare  Peri¬ 
staltik.  Kein  fühlbarer  Tumor.  Reichlich  Blut  im  Stuhl.  Magenprüfung: 
Starke  Retention,  freie  Salzsäure  25,  Gesamtazidität  51,  kein  Blut.  Röntgen¬ 
befund:  Kallöses  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  narbiger  Stenose.  Sand- 
uhrmagen.  Operation :  In  der  Mitte  des  Magens  tiefe  narbige  Einschnürung, 
zu  der  von  der  Leber  Verwachsungsstränge  hinziehen.  Die  Narbe  fest  auf 
dem  Pankreas  aufgewachsen.  Da  das  Ulkus  sich  trichterförmig  ins  Pankreas 
fortzusetzen  scheint,  wird  von  querer  Magenresektion  abgesehen  undGastro- 
enterostomia  anterior  antecolica  angelegt.  Nach  der  Operat  ion  Verfall,  8  Tage 
später  plötzlicher  Tod  infolge  einer  heftigen  Blutung. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  50  kg,  Körperlänge  1.68m.  Ander  kleinen 
Kurvatur  und  Hinterwand  des  Magens  quergestelltes  dreimarkstückgrosses, 
längliches,  bis  ins  Pankreas  reichendes  Ulkus  mit  derben  glatten  Rändern 
und  verhärteter  Umgebung.  Sanduhrmagen,  ander  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  pylorischem  Drittel  zusammengezogen.  Blutiger  Mageninhalt.  Gut 
sitzende  Gastroenterostomie  im  oberen  Magenteil.  Hypostatische  Pneumonie 
und  eitrige  Bronchitis. 


fl) 

b) 

c) 

d) 


Beschreibung  der  Abbildung: 


Mukosa 

Uberhängender  Schleimhautrand 

Submukosa 

Muskularis 


e)  Perigastrische  Schwiele 

f)  Pankreas 

g)  Lymphknoten  d.  kleinen  Kurvatur 

h)  Arteria  lienalis 


Der  histotopographische  sagittale  Querschnitt  durch  dieses  grosse 
Ulkus  zeigt  seine  Lage  zur  kleinen  Kurvatur  des  Magens,  die  bei  (g) 
durch  ein  Paket  geschwollener,  schwärzlichbrauner  Lymphknoten  ge¬ 
kennzeichnet  ist.  Es  überschreitet  die  kleine  Kurvatur  nach  vorn  (in 
der  Abbildung  rechts)  nur  wenig,  nach  hinten  (in  der  Abbildung  links) 
dagegen  beträchtlich,  so  dass  das  Pankreas  (f)  weit  in  seinen  Bereich 
gezogen  ist.  Der  ganze  Grund  des  Ulkus  ist  schwielig  (fuchsinrot). 
Diese  Bindegewebsmassen(e)  verlöten  die  Magenwand  mit  dem  Pankreas 
und  wachsen  in  breiten  Streifen  zwischen  dessen  Drüsenläppchen  ein. 
Sie  ummauern  auch  die  an  der  oberen  Kante  des  Pankreas  entlang¬ 
ziehende  Arteria  lienalis(7z),  dievon  einem  dichten  Kranz  gelb  gefärbter 
Nervenbündel  umgeben  ist.  Der  Grund  des  Ulkus  hat  eine  glatte  Innen¬ 
fläche,  die  an  diese  angrenzende  Bindegewebslage  geht  vom  reinen  Rot 
in  einen  gelblichroten  Ton  über  (beginnende  Nekrose),  doch  sind  grosse 
Teile  der  nekrotischen  Innenauskleidung  infolge  kadaveröser  Ver¬ 
dauung  nicht  mehr  erhalten.  Die  Ränder  des  Ulkus  hängen  weit  über. 
Man  sieht,  dass  der  grösste  Durchmesser  seines  sinuösen  Querschnittes 
nicht  innerhalb  der  Magenwand,  sondern  ausserhalb  von  ihr  in  dem 
kallösen  perigastrischen  Gewebe  (bei  e)  liegt.  Die  verdickte  Muskularis(d), 
gelb,  liegt  bereits  im  überhängenden  Rande.  Am  vorderen  Ulkusrande 
ist  ihre  Zusammensetzung  aus  zwei  Schichten  deutlich.  Die  rote,  am 
hinteren  Ulkusrande  besonders  stark  verdickte  Submukosa  (c)  ist  bei  ( b ) 
von  der  überfallenden  Schleimhaut  umkleidet.  Auch  die  über  die 
aufgeworfene  Umgebung  des  Ulkus  wegziehende  Schleimhaut  («) 
ist  verdickt. 


Abb.  77  Schwielige  interstitielle  Pankreatitis 


Aus  dem  Grunde  des  peptischen  Ulkus  der  vorangehenden  Abbildung. 
Färbung:  Hämatoxylin- van  Gieson. 

Mikrosummar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm,  Vergrösserung  25  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Pankreasläppchen  c)  Ausführungsgang 

b )  Langerhanssche  Insel  d)  Verdicktes  ßindegewebsstroma 

Zum  vergrösserten  Ausschnitt  aus  der  vorigen  Abbildung  wurde  der 
Rand  des  Pankreas  gewählt,  der  dem  Ulkusgrunde  benachbart  liegt 
und  in  den  das  schwielige  Bindegewebe  des  Ulkus  in  breiten  Zügen 
einwächst.  Es  entsteht  so  eine  Bindegewebsausbreitung,  die  das  Pankreas 
allmählich  zur  Verhärtung  und  Schrumpfung  bringt.  ImGiesonpräparat 


an  der  säurefuchsinroten  Färbung  deutlich,  sieht  man  hier  diese  Binde- 
gewebsstränge  ( d )  überall  zwischen  den  Läppchen  (a)  des  Pankreas  aus¬ 
gebreitet,  das  dadurch  makroskopisch  und  mikroskopisch  Ähnlichkeit 
mit  einer  zirrhotischen  Leber  (s.  Abb.  91)  gewinnt  (Pankreaszirrhose). 
Noch  ist  die  Schädigung  und  Schrumpfung  des  Läppchenparenchyms 
nicht  erheblich.  Man  erkennt  zwischen  den  Drüsenendkammern  des 
exkretorischen Teils  gut  erhalteneLangerhansschelnseln(A).  Die  inner¬ 
halb  der  verdickten  Stromastreifen  gelegenen  grossen  Ausführungs¬ 
gänge  (c),  die  man  sofort  an  ihrem  kernreichen  (dunklen)  hohen  Epithel 
erkennt,  sind  von  Rundzelleninfiltraten  umlagert,  die  diesem  Teil  des 
Stromas  dadurch  einen  fleckigen  und  dunkel  punktierten  braunroten 
Ton  verleihen. 


Abb.  78  Chronisches  Ulcus  pepticum  callosum  pylori 


Sagittaler  Querschnitt.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

60  jährige  Händlerin  (E  858/2.  VII.  1925).  Seit  20Jahren  epileptische  An¬ 
fälle.  Häufig  Übelkeit  und  schleimiges  Erbrechen,  auch  während  der  Anfälle. 
Seit  V2  Jahre  im  Anschluss  an  einen  Fall  auf  die  rechte  Bauchseite  Magenbe¬ 
schwerden.  Häufiges  Erbrechen,  oftkaffeesatzartig.  Gewichtsabnahme.  Blässe. 

Bei  der  Aufnahme :  Schlechter  Ernährungszustand.  Magenschmerzen. 
Chemische  Magenprüfung:  Keine  Reste.  Freie  Salzsäure  38,  Gesamt¬ 
azidität  60,  keine  Milchsäure.  Blut  im  Stuhl.  Röntgenbefund:  Leicht 
hypertonischer  Magen,  tiefster  Punkt  ll/2  handbreit  unter  der  Crista  ilei. 
Kurvaturen  glatt.  Sehr  rege,  tief  einschneidende  Peristaltik.  Anfangs  kein 
Breiübertritt,  Widerstandsperistaltik.  Nach  '/l  Stunde  beginnt  Breiüber¬ 
tritt.  Pylorus  verwaschen,  ganz  nach  medial  verzogen,  ungewöhnlich  breit 
(etwa  1 1/2  cm).  Bulbus  duodeni  etwas  langgezogen,  Duodenum  nach  rechts 
ausgebuchtet.  Befund  spricht  für  einen  narbigen  Prozess  am  Magenausgang 
auf  Grund  eines  Ulcus  ad  pylorum. 

Operation:  Schlaffer  Magen.  Am  Pylorus  hühnereigrosse  Verdickung 
mit  tiefer  narbiger  Einziehung  in  der  Mitte,  die  dem  Pylorus  entspricht. 
Leichte  Verwachsung  mit  dem  Pankreaskopf.  Keine  Drüsenschwellung. 
Resektion  des  Pylorus  nach  Billroth  I. 


Beschreibung 

a)  Lumen  des  Pylorus 

b)  Lumen  des  Ulkus 

c)  Überhäng.  Schleimhautränder 

d)  Submuköse  Drüsen 

e)  Submukosa 

f)  Muskularis  (Sphincter  pylori) 


der  Abbildung : 

g)  Nekrotischer  Geschwürsgrund 

h)  Kallöses  Gewebe  am 
Geschwürsgrund 

i )  Obliterierte  Arterie 

k)  Lymphknoten  an  der  kleinen 
Kurvatur. 


Der  histotopographische  Schnitt  durch  den  Pylorus  zeigt,  dass  die 
Lichtung  nur  zum  geringeren  Teil  ( a )  von  der  Pyloruswand,  zum 
grösseren  ( b )  von  dem  nischenförmig  ausgebuchteten  Ulkus  gebildet 
wird.  Wenn  also  auch  in  der  gewählten  Schnittebene  die  Lichtung 
ziemlich  geräumig  erscheint,  so  spielt  doch  für  den  Durchgang  der 
Speisen  nur  der  enge  Abschnitt  (er)  eine  Rolle,  da  die  Ulkusnische  ( b ) 
nur  einen  sackförmigen  seitlichen  Anhang  darstellt.  Ihr  Eingang  wird 
durch  die  überhängenden  Ränder  (c)  der  Pylorusschleimhaut  mit  ihren 
Drüsen  ( d )  angegeben,  der  übrig  gebliebene  Halbring  der  Pyloruswand 
ist  durch  die  bindegewebige  Verdickung  der  Submukosa  ( e )  und  der 
ausserhalb  des  Schliessmuskels(y’)  gelegenen  Subserosa  so  stark  verdickt, 
dass  dies  eine  genügende  anatomische  Grundlage  für  einePylorusstenose 
gibt.  Diese  kallösen  Bindegewebsstränge  stellen  aber  nur  die  Ausläufer 
der  mächtigen  Schwielen  ( h )  dar,  die  vom  Geschwürsgrunde  ausgehen 
und  die  Gebilde  der  kleinen  Kurvatur,  Lymphknoten  ( k )  und  Gefäss- 
äste,  umgeben.  Ein  in  den  Schwielen  liegender  Arterienast  (i)  ist  durch 
einen  organisierten  Thrombus  fast  verschlossen.  Während  die  Bildung 
des  schwieligen  Gewebes  nach  aussen  hin  fortschreitet,  setzt  sich  vom 
Lumen  her  in  gleicher  Richtung  der  Zerfallsprozess  fort,  kenntlich  an 
der  als  dunkelblauer  schmaler  Randstreifen  erscheinenden  Nekrose¬ 
zone  (g)  und  der  unterhalb  davon  sich  ausbreitenden  zelligen  Gewebs- 
reaktion,  die  sich  in  Form  bläulichvioletter  Flecken  markiert.  Dieser 
Entzündungsprozess  am  Geschwürsgrunde  ist  auch  der  Grund  für  die 
Schwellung  der  genannten  Lymphknoten  (A). 
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Abb.  81 

Resezierter  Magen  mit  Karzinom 


Längsschnitt  durch  den  Magen.  Ansicht  von  hinten. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosiu 
Vergrösserung  1,5  :  1 

58  jähriger  Friseur  (E  948/18.  IX.  1924).  Seit  zwei  Jahren  zunehmende 
Beschwerden.  Aufstossen.  Gewichtsabnahme  14kg.  Seit  6  Wochen  krampf¬ 
artige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Tumor  palpabel.  Im  Magensaft 
frisches  Blut.  Röntgenbefund:  karzinomatöser  Sanduhrmagen.  Operation: 
Resektion  des  gesamten  Magens  mit  dem  faustgrossen  Tumor  und  dem 
infiltrierten  kleinen  Netz.  Nahtvereinigung  von  Ösophagus  und  Duodenum. 
Tod  nach  2  Tagen. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  64  kg.  Körperlänge  1,71  m.  Schrumpf¬ 
nieren.  Herzhypertrophie.  Koronararterien- und  Aortensklerose.  Dickdarm¬ 
melanose.  Doppelseitige  hypostatische  Pneumonie.  Nirgends  Karzinom¬ 
metastasen. 

Beschreibung  der  Abbildung 


a )  Oberer  Magensack 

b)  Unterer  Magensack 

c)  Magenfundus 

d)  Grosse  Kurvatur 

e)  Kleine  Kurvatur 

f)  Kardia 

g)  Pylorus 

h)  Krebsmassen  an  der  grossen 
Kurvatur 


i)  Krebsmassen  an  der  kleinen 
Kurvatur 

k)  Mukosa 

l)  Submukosa 

m)  Muskularis 

n)  Subserosa  und  Serosa 
o  )  Netzstränge 


Dieser  kühn  exstirpierte  Magenkrebs  stellt  den  Typus  des  Korpus¬ 
karzinoms  des  Magens  dar.  Fundus  (c)  und  Pylorus  (g)  sind  unbeteiligt. 
Der  Krebs,  dessen  Hauptmasse  an  der  kleinen  Kurvatur  (e)  liegt,  nimmt 
die  Mitte  des  Magens  ein  und  hat  dadurch  die  schon  röntgenologisch 
festgestellte  Sanduhrform  des  Magens  hervorgerufen.  Auch  die  Kardia 
(f)  ist  von  Karzinom  umgeben.  Im  histotopographischen  Gesamtschnitt 
sieht  man  in  den  beiden  so  entstandenen  Hälften  des  Fundus  ( a )  und 
des  Magenausgangs  ( b )  die  noch  erhaltenen  Wandbestandteile  hyper¬ 
trophisch,  nämlich  die  Schleimhaut  (Ar),  die  überall  stark  vertiefte 
Foveolae  gastricae  und  verlängerte  Drüsen  zeigt,  die  Submukosa  (/)  und 
die  Muskularis  (m),  die  besonders  entlang  der  grossen  Kurvatur  und 
im  Vestibuluin  pylori  verdickt  ist,  schliesslich  die  Serosa  (n).  Ent¬ 
sprechend  seiner  zirkulären  Ausbreitung  erscheint  das  Karzinom  zwei¬ 
mal  in  der  Schnittebene.  An  der  grossen  Kurvatur  (d)  bildet  es  zwei 
grobe  Knoten  (h),  die  weit  ins  Lumen  vorspringen,  sich  scharf  gegen 
die  Schleimhaut  absetzen  und  durch  die  Muskulatur  bereits  durch¬ 
gewachsen  sind.  Die  Magenserosa  ist  hier  narbenartig  eingezogen  und 
von  Verwachsungssträngen  (o)  bedeckt.  An  der  grossen  Kurvatur  ( e ) 
haben  die  Krebsmassen  (i)  eine  grössere  Ausbreitung  genommen.  Im 
Vestibulum  pylori  liegt  ihre  Grenze  deutlich  dort,  wo  sie  die  Mus¬ 
kularis  der  Magenwand  durchdringen.  Die  Magenschleimhaut  ist  hier 
am  Krebsrande  zurückgerollt.  Von  dort  aus  wachsen  sie  durch  das 
subseröse  blasse  Fettgewebe  bis  zur  Serosa,  die  sie  bei  (r)  erreicht 
haben.  Weiter  kardiawärts  liegt  im  Fettgewebe  als  dunkelblaues 
Feldchen  ein  Lymphknoten,  der  frei  von  Krebs  ist.  Die  Krebsmassen 
umwachsen  die  Kardia  (f)  und  dringen  [rechts  von  (_/")]  zwischen  die 
Bündel  der  quergetroffenen  Ringmuskulatur  des  unteren  Ösophagus 
endes  vor.  Links  breiten  sie  sich  noch  ein  gutes  Stück  funduswärts 
aus,  haben  hier  breit  die  Serosa  durchbrochen  und  bilden  am  Krebs 
rande  noch  einen  stark  vorspringenden  subserösen  Knoten. 


Abb.  79  Polypöses  Adenom  des  Pyloms 


Sagittaler  Querschnitt,  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

47  jähriger  Bürobeamter  (E  545/29.  IV.  1925)  vor  einem  Jahre  wochenlang 
dauernde  Durchfälle.  Seit  einem  halben  Jahre  morgens  nüchtern  oft  schlei¬ 
miges  Erbrechen,  seit  kurzem  auch  nach  dem  Essen  starkes  Erbrechen. 
Stuhlgang  immer  dünnbreiig.  Vor  zwei  Monaten  wurde  röntgenologisch 
eine  Geschwulst  am  Magenausgang  festgestellt.  Gewichtsabnahme. 

Aufnahmebefund  acht  Tage  vor  der  Operation:  Blasse  Hautfarbe.  Herz 
etwas  nach  links  verbreitert.  Abdomen  weich.  Kein  Druckschmerz.  In  der 
rechten  Bauchseite  in  Nabelhöhe  beginnender,  walzenförmiger  Tumor,  der 
bei  der  Atmung  gut  verschieblich  ist  und  dabei  mit  der  Hand  zurückge¬ 
halten  werden  kann.  Motorische  Magenprüfung:  reichlich  Speisereste; 
chemische  Magenprüfung:  Anazidität.  Magenschleim  bluthaltig.  Röntgen¬ 
befund:  Der  Brei  läuft  sofort  durch  bis  zum  tiefsten  Punkt  des  Magens. 
Kurvaturen  glatt.  ÜbergangvomKorpus  zum  Pylorus  unscharf,  zackigbegrenzt ; 
Antrum  pylori  fehlt  vollkommen,  nur  eine  schmale,  etwa  bleistiftdicke  Brei¬ 
strasse  führt  durch  ihn  zum  Pylorus.  Der  Brei  tritt  schnell  durch.  Danach 
wurde  ein  vom  Pylorus  bis  zum  Korpus  reichendes,  den  untersten  Teil  der 
grossen  Kurvatur  infiltrierendes  Magenkarzinom  angenommen.  Operation: 
Das  ganze  untere  Drittel  des  Magens  wird  von  einem  Tumor  eingenommen, 
der  diesen  Teil  gewissermassen  in  einen  harten  Tunnel  verwandelt  hat.  Ge¬ 
ringe  Vergrösserung  der  Drüsen  der  kleinen  Kurvatur,  mehr  im  Ligamentum 
gastrocolicum.  Resektion  der  unteren  zwei  Drittel  des  Magens.  Wiederver¬ 
einigung  nach  Billroth  I.  Glatte  Wundheilung. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Grosse  Kurvatur  des  Magens 

b)  Kleine  Kurvatur  des  Magens 

c)  Muskularis 
d.)  Submukosa 


e)  Mukosa 

f)  Lumen 

g)  Drüsiges  Parenchyrn\  des 

K)  Bindegewebsstroma  /  Adenoms 


Die  Schnittform  des  Pylorus  ist  hier  die  eines  Eirunds.  Wie  man  an 
den  Querschnitten  der  vielen  subserösen  Blutgefässe  sieht,  liegt  bei  (a) 
die  grosse  und  ihr  gegenüber  bei  ( b )  die  kleine  Kurvatur.  Hier  ist  das 
subseröse  Bindegewebe  aufgefasert,  während  es  an  den  Flächen  des 
Magens  glatt  und  vom  Bauchfell  bedeckt  liegt.  Nur  an  dein  der  grossen 
Kurvatur  naheliegendenTeil  der  Magenhinterfläche  sieht  man  fasrige 


graurote  Adhäsionstränge.  Der  Umfang  des  Pylorus  ist  ganz  ungewöhn¬ 
lich  vergrössert.  Die  Verdickung  der  bräunlich-gelben  aus  zirkulären 
längsgeschnittenen  und  longitudinalen  quergeschnittenen  Faserbündeln 
bestehenden  Muskularis  ist  so  erheblich,  dass  sie  eine  schwere  Durch¬ 
gangsstörung  am  Pylorus  annehmen  lässt.  Diese  ist  in  der  Tat  eine 
organische  und  in  der  Schnittebene  sichtbare,  nämlich  eine  Geschwulst 
(g)  ( h ),  die  den  grössten  Teil  des  Lumens  (/)  verlegt  hat.  Schon  die 
Betrachtung  des  in  dieser  Grösse  abgebildeten  Schnittes  zeigt,  dass 
diese  Geschwulst  entgegen  der  klinischen  Annahme  kein  Karzinom 
ist.  Sie  ist  vielmehr  eine  Wucherung  des  Epithels  und  der  Drüsen  (g) 
die  in  hohem  Masse  den  Differenzierungsgrad  der  gewöhnlichen 
drüsigen  Schleimhaut  des  Pylorus  gewahrt  hat  und  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  unverdickte  gesunde  Schleimhaut  ( e )  übergeht.  Die 
Geschwulst  nimmt  nämlich  nicht  den  ganzen  Umfang  des  schleim¬ 
häutigen  Pylorusringes  ein,  sondern  wesentlich  dessen  der  grossen 
Kurvatur  zugewendete  Hälfte.  Sie  bildet  einen  zottigen  Komplex 
papillärer  Schleimhauterhebungen,  die  gleichsam  als  Skelett  ein  baum- 
förmig  verästeltes  bindegewebiges  Stroma  ( h )  besitzen.  Dieses  Stroma 
erhebt  sich  aus  der  ebenfalls  bindegewebigen,  säurefuchsinroten 
Submukosa.  Die  Schnittführung  bringt  es  mit  sich,  dass  einige  dieser 
Stromaäste  sich  wieder  lumenwärts  treffen  und  durch  ihre  Vereini¬ 
gung  Ringe  bilden,  zwischen  denen  das  Drüsenepithel  liegt  und  dadurch 
Zystenräume  vortäuscht.  Neben  der  geschilderten  Regelmässigkeit  des 
Aufbaues  und  der  Gewebsreife  und  Organreife  des  Gewächses  ist  für 
seine  Unterscheidung  von  einem  Karzinom,  wie  z.  B.  dem  der  Ab¬ 
bildung  86  und  87,  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  es  die  Grundlinie 
der  bindegewebigen  Submukosa  nirgends  destruierend  überschreitet, 
von  der  Muskularis  also  überall  ein  Stück  entfernt  bleibt.  An  der 
Grenzlinie  gegen  das  Adenom  liegen  in  der  Submukosa  dichte  dunkel¬ 
braune  Zellansammlungen,  lymphatische  Zellhäufchen,  die.  auch 
zwischen  den  Fasern  der  Muskularis  Häufchen  und  Streifen  bilden. 
Viele  dieser  Knötchen  stellen  sog.  Rundzellenherde,  also  einfache  An¬ 
sammlungen  von  Lymphozyten,  viele  andere  aber  Neubildung  wirk¬ 
licher  Lymphknötchen  mit  allen  histologischen  Einzelheiten  ( Reticuluin, 
Keimzentrum,  durchbohrendes  Gefäss)  dar.  Vergleiche  das  bei  den 
Abbidungen  45,  111,  112,  113  hierüber  Gesagte. 


Abb.  80  Polypöses  Adenom  des  Pylorus 


Ausschnitt  aus  dem  Magen  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosunimar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  14  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung 
ß)  Submukosa 

b)  Stroma 

c)  Längsgetroffene  Driisenabschnitte 

d)  Quergetroffene  Drüsenabschnitte 

Diesel  Ausschnitt  soll  verdeutlichen,  was  bei  der  Besprechun0-  der 
vorigen  Abbildung  über  den  Charakter  der  polypösen  Geschwulst  des 
Pylorus  bereits  auseinandergesetzt  wurde.  Er  enthält  die  Basis  der 


Geschwulst,  d.h.  die  Grenzlinie,  die  sie  gegen  die  fasrig-bindegewebige 
Submukosa  («)  des  Pylorus  bildet.  Man  sieht,  dass  die  Begrenzung 
eine  geradlinige,  scharfe  ist;  die  drüsenartigen  Bildungen  des  Adenoms 
sitzen  ihr  ganz  ähnlich  auf,  wie  die  normalen  Drüsen  es  tun.  Sie  sind 
jedoch  länger,  unregelmässiger  als  diese,  verzweigt  und  gebogen, so  dass 
ihre  Mündungsenden  (c)  längs  getroffen,  ihre  basalen  Enden  ( d )  da¬ 
gegen  quergetroffen  sind.  Doch  sieht  man,  dass  sie  überall  mit  gleich¬ 
bleibend  schmalem  Epithel  bekleidet  sind,  dessen  hohe  Zylinderzellen 
(rosafarbene  Säume)  basalstehende  Kerne  besitzen.  Das  Bindegewebe 
der  Submukosa  erhebt  sich,  ähnlich  Kerckringschen  Falten  *zu  den 
schon  in  Abb.  79  sichtbaren  Fortsätzen  (b),  die  als  Stroma  die  Ge¬ 
schwulst  durchziehen  und  in  ihr  die  verästelte  polypöse  Anordnung 
der  Adenomschläuche  bewirken. 


fafel  39 


Abb.  81 


Cliristeiler,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  40 


Abb.  82  Skirrhöser  Schrumpfmagen 


Querschnitt  durch  den  grössten  Durchmesser  der  Magenmitte.  Etwa 
sagiltal.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5 : 1 

70  jähriger  Invalide  (623/30.  VI.  22),  seit  Jahren  magenleidend.  In  letzter 
Zeit  Gewichtsabnahme  und  zunehmende  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Viel  Erbrechen  nach  dem  Essen. 

Aul'nahmebefund  12  Tage  vor  dem  Tode:  Starke  Abmagerung,  Atrophie 
der  Muskulatur,  Anämie.  Diffuse  Bronchitis.  In  der  Magengegend  Resistenz 
und  Druckempfindlichkeit.  Unter  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens 
und  bei  völlig  fehlender  Nahrungsaufnahme  tritt  der  Tod  ein. 

Bei  der  Sektion:  Kachexie.  Skirrhöser  Schrnmpfmagen.  Keine  Metastasen. 
Pseudomelanose  des  Darms.  Gallertige  Atrophie  des  Fettgewebes  im  Knochen¬ 
mark  und  am  Herzen.  Braune  Atrophie  des  Herzens  und  der  Leber.  Koronar¬ 
arteriensklerose.  Milzatrophie.  Lungenödem. 


Beschreibung  der  Abbildung: 

d)  Submukosa 

e)  Mukosa 

f)  Krebsmassen 


a )  Kleine  Kurvatur 

b)  Grosse  Kurvatur 

c)  Muskularis 


Der  Schnitt  durch  diesen  Magen  ist  ebenso  wie  derjenige  der 
Abbildungen  78,79,83senkrecht  zur  Magenachse  geführt.  Er  geht 


jedoch  nicht  durch  das  Vestibulum  pylori,  sondern  durch  das  Corpus 
ventriculi,  also  etwa  durch  den  grössten  Durchmesser  des  Magens 
hindurch.  Trotzdem  ist  sein  Umfang  geringer  als  der  des  anderen 
krebsigen  Magendurchschnitts.  Es  liegt  ein  krebsiger  Schrumpf¬ 
magen  vor.  Dabei  ist  eine  erhebliche,  fast  überall  gleichmässige 
Verdickung  der  Magenwand  zu  bemerken.  Am  geringsten  ist  diese 
Verdickung  in  der  Nähe  der  kleinen  Kurvatur  ( a ).  Hier  ist  noch 
eine  Abgrenzung  der  Magenwandschichten,  der  Muskularis  (c),  der 
Submukosa  ( cL )  und  der  Mukosa  ( e )  möglich.  Unter  allmählicher 
Dickenzunahme  tritt  eine  Verschmelzung  aller  Schichten  ein,  die 
in  der  Nähe  der  grossen  Kurvatur  ( b )  ihren  Höhepunkt  (/)  erreicht. 
Diese  Verdickung  und  Verwischung  der  Magenwandschichten  rührt 
von  der  Durchsetzung  mit  dunkelblauen  Krebszellenhaufen  und  hell¬ 
blauen  Bindegewebsmassen  her,  die  den  diffus  infiltrierenden  Skirrhus 
auszeichnen.  Es  kommt  dabei  nirgends  zur  Ausbildung  makro¬ 
skopisch  abgrenzbarer  Krebsknoten,  ausgenommen  im  lockeren 
subserösen  Fettgewebe  und  in  den  Lymphknoten  (bei  a).  Diese 
gleichmässige  Verdickung.  Schrumpfung  und  die  durch  das  Binde¬ 
gewebe  bedingte  lederartige  Härte  haben  Mägen  wie  diesem  den 
Namen  ,, Feldflaschenmagen“  eingetragen. 


Abb.  83  Magenkarzinom  mit  regionärer  Metastasierung 


Etwa  sagittaler  Querschnitt  durch  dasVestibulum  pylori.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin. 

Vergrösserung  1,5  :  1 

47  jähriger  Maurer  (1179  12  XII.  1924).  Früher  nie  magenkrank.  Vor 
2  Monaten  Kopfschmerzen  und  Magenbeschwerden,  nach  Seiten  und  Rücken 
ausstrahlende  Schmerzen.  Appetitlosigkeit,  häufiges  Erbrechen  von  Speisen, 
auch  von  grüner  Flüssigkeit  ausserhalb  der  Mahlzeiten. 

Aufnahmebefund  4  Wochen  vor  dem  Tode:  Guter  Ernährungszustand. 
Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben.  Im  linken  Oberbauch  ein  überfaust¬ 
grosser  Tumor,  dessen  untere  Kaute  gut  abzutasten  ist,  mit  der  Atmung 
verschieblich.  Leber  und  Milz  nicht  tastbar.  Magenfunktionsprüfung: 
nüchtern  leer,  gallig  gefärbte  Spülflüssigkeit;  Probefrühstück:  Reaktion 
alkalisch.  Kongo — ,  Milchsäure — .  Röntgenbefund:  grosser  Magentumor, 
nur  den  oberen  Magenteil  freilassend,  Magenlumen  klein,  trichterförmig. 

Gewichtsabnahme,  dauernd  Magenschmerzen,  schliesslich  zunehmende 
bronchitische  und  pneumonische  Erscheinungen.  Exitus. 

Bei  der  Sektion  :  Körpergewicht  52 kg,  Körperlänge  1.72m.  Abmagerung, 
Iklerus,  grosser  Magenkrebs.  Ausgedehnte  Metastasen  in  Pankreas,  den 
portalen,  retroperitonealen,  bronchialen  und  supraklavikulären  Lymph¬ 
knoten,  der  rechten  Nebenniere,  der  Leber,  der  Pleuren,  der  Lungenunter¬ 
lappen,  dem  Knochenmark.  Umwaclisung  und  Einengung  des  Ductus 
choledochus.  Galliger  Aszites. 


Beschreibung 

d)  Vordere  Magenwand 

b)  Hintere  Magenwand 

c)  Kleine  Kurvatur 

d)  Krebsknoten  im  Magen 
(Primärtumor) 

e)  Grosse  Kurvatur 


der  Abbildung: 

f)  Peripankreatische  Lymphknoten 

g )  Pankreas 

h)  Krebsmetastasen  im  Pankreas 

i)  Arteria  mesenlerica  superior 

k)  Flexura  duodenojejunalis 

l)  Retroperitoneale  Lymphknoten 


Dieser  nahezu  sagittale  Schnitt  umfasst  die  Radix  mesenterii  mit 
der  aus  ihr  heraustretenden  Arteria  mesenterica  superior  (i),  die  unter 
ihr  durchtretende,  das  Duodenum  mit  dem  Jejunum  verbindende 
Flexura  duodenojejunalis  (k)  und  den  über  sie  wegziehenden  Korpus¬ 
teil  des  Pankreas  ( g ).  Allen  diesen  retroperitonealen  Gebilden  vor¬ 
gelagert  ist  der  Magen  (a) ,  getrennt  von  ihnen  durch  die  Bursa 
omentalis,  deren  Auskleidung  die  Magenhinterwand  ( b )  angehört. 
Sie  ist  als  tief  einschneidender  Spalt  zwischen  Magen  und  Pankreas 
sichtbar.  Das  Karzinom  (d)  ist  in  allen  Teilen  des  Schnittes  durch 
seine  blaulila  Färbung  von  dem  hellrötlichen  Bindegewebe  und  dem 


zellenreichen  dunkelblauen  Drüsengewebe  des  Pankreas  und  der 
Dünndarmschleimhaut  unterschieden.  Es  erstreckt  sich  im  Magen 
auf  alle  Wandschichten,  die  dadurch  stark  verdickt  sind.  Das  Lumen 
hat  durch  die  knotigen  Krebswucherungen  ein  gefaltetes,  zackiges 
Aussehen  bekommen.  Im  ausgewählten  Schnitt  ist  die  drüsige 
Schleimhaut  noch  grösstenteils  als  breites  dunkles  Band  erhalten, 
das  auf  dem  rötlichen  Bande  der  Muscularis  mucosae  aufsitzt.  Ab¬ 
gesehen  von  vielen  nur  mikroskopisch  sichtbaren,  der  Schleimhaut 
eingelagerten  Krebszellennestern  ist  sie  im  Bereich  des  von  der 
kleinen  Kurvatur  (c)  nach  abwärts  ragenden  Wulstes  ganz  durch 
Krebsgewebe  ersetzt;  in  der  oberen  Hälfte  des  Schleimhautumfanges 
ist  dementsprechend  die  Muscularis  mucosae  zerstört.  Die  stärkste 
Krebsausbreitung  findet  sich  in  der  Submukosa  und  der  Muskularis  ( d ). 
Von  der  letzteren  sind  nur  noch  längere  Strecken  an  derVorderwand(a) 
und  einige  zusammenhängende  Muskelbündel  in  der  Nähe  der  grossen 
Kurvatur  ( e )  erhalten.  Dem  Primärtumor  am  nächsten  und  nicht 
sicher  von  ihm  zu  trennen  liegen  die  Krebsmetastasen  im  kleinen  (c) 
und  im  grossen  ( e )  Netz.  Ihre  Knotenform  entspricht  den  Lymph¬ 
knoten,  deren  ursprünglichen  Platz  sie  einnehmen.  Rechts  von 
denen  im  grossen  Netz  sieht  man  den  Ansatz  des  Ligamentum  gastro- 
colicum.  Die  Radix  mesenterii  ist  in  eine  dicke  kompakte  Platte 
verwandelt.  Auch  hier  nimmt  der  Krebs  vorwiegend  den  Ort  der 
präformierten,  ganz  durch  Krebsgewebe  ersetzten  Lymphknoten  ein, 
der  peripankreatischen  {f)  und  der  retroperitonealen  (Z).  Auch 
zwischen  Arteria  mesenterica  superior  (Z)und  der  Dünndarmflexur  (h) 
liegen  mehrere  solche  Knoten.  Oberhalb  der  letzteren  sind  eine 
Anzahl  grosser  Lymphgefässe  mit  Krebszellen  gefüllt.  Auch  sonst 
liegen  in  der  Radix  mesenterii  im  Bindegewebe  und  um  die  Gefässe 
zahlreiche  knötchen-  und  streifenförmige  krebsige  Massen.  Auch 
in  das  Pankreas  ( g )  sind  Krebshaufen  eingedrungen,  wo  sie  durch 
ihre  blässere  Farbe  (h)  von  den  dunklen  Drüsenläppchen  unter¬ 
schieden  sind.  Auch  mikroskopisch  kleine  Krebsausläufer  befinden 
sich  in  dem  stark  verbreiterten  Netz  des  bindegewebigen  Pankreas¬ 
gerüstes.  Die  Wand  der  Dünndarmflexur  ( h )  ist  nicht  von  Krebs 
befallen.  Infolgedessen  tritt  das  normale  Bild  der  Wandschichtung 
der  Muskularis,  Submukosa,  Mukosa  mit  den  zahlreichen  Kerkring- 
schen  Falten  und  Zöttchen,  deutlich  hervor. 


Tafel  40 


Abb.  83 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  41 


Abb.  84  Akute  gangränöse  perforierte  Appendizitis 


Längsschnitt. 

Färbung :  Häm atoxylin - Peroxydasereaktiou. 

Vergrösserung  1,5  :  1 

11  jähriger  Schüler  (E  17/6-  I.  1926).  Früher  keine  Anfälle.  Am  Tage 
vor  der  Aufnahme  erkrankt.  Erst  Übelkeit,  bald  darauf  Leibschmerzen,  zu¬ 
erst  in  der  Magengegend,  dann  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Einmal 
Erbrechen. 

Aufnahmebefund  am  Operationstage:  Temperatur  38,4°  C.,  Puls  130. 
Trockene  belegte  Zunge,  zerklüftete  Tonsillen.  Starke  Spannung  im  rechten 
Unterbauch,  starker  Druckschmerz. defense  musculaire.  Stuhlgang  angehalten. 
Laparotomie:  Flankenschnitt.  Präperitoneales  Gewebe  sulzig,  schmierig. 
Aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  etwas  dünnflüssiges,  leicht  trübes  Exsudat. 
Kleinapfelgrosser  derber  eitrig  belegter  Netzklumpen  deckt  kappenartig  die 
distale  Hälfte  des  Wurmfortsatzes  und  die  dort  sichtbare  Perforation. 
Proximale  Hälfte  des  Wurmfortsatzes  nicht  entzündet,  dagegen  an  der 
Umschlagstelle  des  Peritoneums  lateral  vom  Coecum  fibrinös  -  eitrige 
Auflagerungen.  Abtragung  des  Netzklumpens.  Appendektomie.  Geheilt 
entlassen. 


Beschreibung  der  Abbildung: 
g ) 


a)  Basis 

b)  Spitze 

c)  Serosa 

d)  Muskularis 

e)  Mukosa 

f)  Lumen  des  proximalen  Teiles 


Grenzen  des  gesunden  gegen 
den  erkrankten  Abschnitt 

h)  Gangränöse  Wand 

i)  Lage  des  Kotsteins 

h)  Rand  des  dekubitalen  Ulkus 
1)  Durchbruch  ins  Mesenteriolum 


Phlegmone  im  Mesenteriolum 


Am  Längsschnitt  durch  diesen  Wurmfortsatz  fällt  die  bogenförmige 
Krümmung  auf,  zu  der  bei  ( z)  noch  ein  winkliger  Knick  hinzu¬ 
kommt.  Von  der  Basis  (a)  bis  zur  Mitte  (g)  ist  die  Wand  und  das 
Lumen  ( f)  unverändert,  man  erkennt  die  gefässreiche  Subserosa  (c),  die 
Bündel  der  Muskularis  ( d )  und  die  an  lymphatischem  Gewebe  reiche 
Submukosa  und  Mukosa  (e).  Dass  das  Lumen  in  dieser  basalen  Hälfte 
der  Appendix  nicht  in  ganzer  Länge  sichtbar  ist,  ist  durch  sein  Aus¬ 
biegen  aus  der  Schnittebene  bedingt.  Von  der  Mitte  (g)  bis  zur 
Spitze ib)  erstreckt  sich  der  entzündete  Abschnitt.  Hier  ist  das  Lumen 
stark  ausgeweitet,  vor  allem  im  Gebiet  von  (g)  bis  zu  der  erwähnten 
winkligen  Knickstelle.  Auf  dieser  Strecke  war  es  von  einem  bohnen¬ 
grossen  weichen  geschichteten  Kotstein  ausgefüllt,  der  vor  dem 
Schneiden  entfernt  wurde.  Hier  und  spitzenwärts  bis  zum  Punkte  (k) 
ist  die  Wand  ( h )  bis  zur  Muskularis  hin  zerstört,  erst  im  Spitzenende 
ist  sie  wieder  erhalten.  Im  ganzen  Bereich  der  entzündeten  distalen 
Hälfte  ist  die  blaue  Kernfärbung  überdeckt  von  einem  braunen 
Ton,  der  von  der  am  Schnitt  ausgeführten  Peroxydasereaktion  her¬ 
rührt.  Die  durch  diese  Reaktion  gefärbten  Granula  der  Leukozyten 
heben  alle  von  eitrigem  Exsudat  eingenommenen  Teile  durch  ihre 
braune  Farbe  ab.  Man  sieht  also,  dass  nicht  nur  die  noch  erhaltene 
Schleimhaut  und  die  gangränös  zerstörten  Wandstrecken  eitrig  in¬ 
filtriert  sind,  sondern  dass  die  Eiterung  durch  mehrere  Perforations¬ 
stellen  (Z)  und  dicht  vor  der  Spitze  in  Höhe  von  ( m )  sich  in  das 
lockere  Binde-  und  Fettgewrebe  des  Mesenteriolums  ( m )  erstreckt. 


Abb.  85  Karzinoid  des  Wurmfortsatzes.  Akute  Appendizitis 


Längsschnitt. 

Färbung :  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

25  jähriger  Arbeiter  (E  36/11.  I.  1926).  Vor  2  Monaten  erster  appen- 
dizitischer  Anfall,  zu  Hause  behandelt.  Jetzt  erneuter  plötzlicher  Anfall  mit 
starken  Schmerzen  und  Erbrechen.  Temperatur  37,4°  C. 

Befund  beider  Aufnahme :  Zunge  trocken  und  belegt.  Inder  rechten  Unter¬ 
bauchseite  starker  Druckschmerz  und  brettharte  Spannung.  Rovsingsches 
Zeichen  vorhanden.  Laparotomie:  Im  Peritoneum  grosse  Mengen  klaren 
serösen  Exsudats.  Die  nach  oben  geschlagene  retrozökale  Appendix  ist  von 
Netz  bedeckt  und  fest  fixiert.  Beim  scharfen  Lösen  dieser  Verwachsungen 
und  Abtragen  des  Netzes  quillt  dicker,  riechender  Eiter  aus  der  Tiefe.  Die 
Appendix  ist  6  cm  lang,  daumendick,  hart,  stark  injiziert,  an  zahlreichen 
Stellen  nekrotisch.  Appendektomie;  Heilung. 


Beschreibung  der  Abbildung  : 


d)  Basis 

b)  Spitze 

c)  Mesenteriolum 


d)  Karzinoid 

e )  Mukosa 

f)  Muskularis 


g)  Schleimhauthernien 


Der  Längsschnitt  zeigt  den  Wurmfortsatz  nur  schw'ach  bogen¬ 
förmig  gekrümmt.  Die  basale  Hälfte,  von  der  Basis  (a)  bis  zur  Mitte, 
lässt  zwei  Abschnitte  erkennen.  Der  kleinere,  der  Resektionsebene 
sich  anschliessende  Abschnitt  zeigt  wohlerhaltene  Schleimhaut  ( e ) 
und  ein  offenes  Lumen.  Der  grössere  distale  Abschnitt  dieser  Hälfte 
wird  von  einem  pflaumenkerngrossen  kompakten,  gleichmässig  lila¬ 


blauen  Tumor  ( cl )  eingenommen,  der  die  Mukosa  und  Submukosa 
ersetzt  hat  und  auch  die  ihn  aussen  noch  grösstenteils  umgebende 
Muskularis  komprimiert.  DieserTumor,  mikroskopisch  ein  Karzinoid, 
hat  das  Lumen  verlegt  und  ist  dadurch  der  Anlass  zu  weitgehenden 
Veränderungen  in  der  distalen  Hälfte  [Mitte  bis  Spitze  (Ä)]  geworden. 
In  dieser  distalen  Hälfte  ist  es  zu  einer  erheblichen  Retention  des 
Inhalts  gekommen.  Daher  ist  dasLumen  erweitert,  die  Muskularis  (//) 
stark  hypertrophisch,  die  Schleimhaut  ( e )  ist  an  mehreren  Stellen  (g) 
hernienartig  durch  Lücken  der  Muskularis  bis  ins  Mesenteriolum  (c) 
hinein  vorgetrieben. 

Ausser  diesen  als  mechanische  Folgen  des  Karzinoids  anzusehenden 
Veränderungen  zeigt  der  Wurmfortsatz  das  Bild  der  akuten  Ent¬ 
zündung.  In  den  durch  die  Hernienbildung  ausgestülpten  Schleim¬ 
hautbuchten,  bei(g-)  und  an  einer  dritten  basalwärts  davon  gelegenen 
Stelle,  ist  das  Lumen  durch  Exsudatpfröpfe  ausgefüllt,  hier  ist  es 
zur  Bildung  von  Schleimhautdefekten  (Primärinfekten  Aschoffs) 
gekommen,  von  denen  aus  leukozytäre  als  bläuliche  Flecken  sichtbare, 
Infiltrate  keilförmig  angeordnet  ins  Mesenteriolum  ausstrahlen. 
Auch  an  anderen  Stellen  des  Mesenteriolums  sieht  man  ähnliche 
bläuliche  Leukozytenanhäufungen.  Am  stärksten  eitrig  durchsetzt 
ist  der  basale  Teil  des  Karzinoids.  Hier  sieht  man  zwischen  leuchtend 
roten  Blutungen  dunkelblaue  streifige  Zellanhäufungen,  die  das 
basale  Drittel  des  Tumors,  die  angrenzende  Appendixwand  bis  zur 
Serosa  hin  durchtränken. 


Tafel  41 
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Abb.  84 


Abb.  85 


Cliri steiler,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme.  Leipzig 


Zu  Tafel  42 


Abb.  86  Stenosierendes  Adenokarzinom  des  Rektums 


Querschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

66jährige  Näherin  (E  546/25.  VI.  1924).  Seit  einem  halben  Jahre  Leib¬ 
schmerzen,  Schmerzen  beim  Stuhlgang  und  blutiger  Kot.  Durchfälle. 

Aufnahmebefund  3,/2  Wochen  vor  dem  Tode :  Mässiger  Ernährungszustand. 
Weiches  Abdomen,  kein  Druckschmerz.  Vaginal  das  stark  infiltrierte  Rektum 
tastbar.  Infiltration  ziemlich  scharf  begrenzt.  Inguinaldrüsen  nicht  ge¬ 
schwollen.  Rektoskopisch:  etwa  10cm  über  dem  After  stark  blutendeSchleim- 
hautstelle.  Operation:  Der  am  oberen  Ende  des  Rektums  sitzende,  harte, 
ringförmige  Tumor  wird  mobilisiert  und  reseziert.  Anlegung  einerSigmoide- 
ostomie.  Die  mit  derben  Knoten  besetzten,  tumorverdächtigen  rechts¬ 
seitigen  Adnexe  ebenfalls  reseziert.  Ergebnis  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung:  Stenosierendes  Adenocarcinoma  recti  mit  Metastasen  im  rechten 
Ovarium.  Nach  2  Tagen  Tod  unter  Kräfteverfall. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  45  kg,  Körperlänge  1,61  m.  Kachexie. 
Im  Resektionsgebiet  und  am  Bauchfell  keine  Endzündungserscheinungen. 
NirgendsKarzinommetastasen.  Granularatrophie  derNieren.  Koronararterien¬ 
sklerose.  Alte  Lungenspitzentuberkulose. 


Beschreibung 

a)  Darmlumen 

b)  Darmschleimhaut 

c)  Darmmuskulatur 

d)  Adenokarzinom 

e )  GallertigeAbschnitted. Karzinoms 


der  Abbild  ung: 

f)  Subseröses  Fettgewebe 

g)  Retroperitoneales  Fettgewebe 

h)  Karzinommetastasen  in  retrope- 
ritonealen  Lymphknoten 


Entsprechend  dem  hohenSitze  des  Karzinoms  am  oberen  Rektum¬ 
ende  ist  ein  grosser  Teil  des  Umfanges  des  Rektums,  etwa  3/i,  noch  von 
der  Rauch  fellserosa  überzogen.  Sie  beginnt  in  Nähe  desBuchstabens(ß), 
läuft  um  die  glatte  Aussenfläche  links  herum  und  überzieht  noch  das 
subseröse  Fettläppchen  (f),  an  dessen  Ende  sie  ebenfalls  aufhört. 
Der  übrige  Teil  des  Umfanges  ist  durch  das  retroperitoneale  Fett¬ 
gewebe  (g)  an  der  Beckenwirbelsäule  angeheftet  zu  denken.  Von 
der  Wand  des  Rektums  ist  nur  bei  (c)  unter  der  lockeren  Subserosa 
ein  knapper  Quadrant  der  Ringmuskulatur  noch  unversehrt.  Hier 
ist  auch  noch  unveränderte  Submukosa  und  die  mit  hohen  zylin¬ 
drischen  Drüsen  versehene  Mukosa  ( b )  zu  sehen.  Hier  liegt  auch 
der  letzte  spaltförmige  Rest  des  Lumens  (<z),  das  sonst  ganz  vom 
Krebs  erfüllt  wird.  Dieser  Krebs  bildet  einen  grossen  Knoten,  der 
ausser  dem  Lumen  auch  die  Wandschichten  durchsetzt  hat  und  ins 
retroperitonealeFettgewebe  eingedrungen  ist.  In  seinen  Randpartien 
ist  er  dunkelbläulich  gefärbt  und  bildet  solide  Knötchen  [z.  B.  (tf)] 
oder  zapfenförmige  Ausläufer.  In  der  Mitte  ( e )  dagegen  ist  sein 
Gefüge  locker,  zwischen  einem  zarten  Netzwerk  krebsiger  Züge 
von  gleicher  dunkelbläulicher  Farbe  liegen  breite  hellrosafarbene 
Maschenräume.  Dies  sind  Schleimmassen,  von  einer  Verschleimung 
der  zentralen  Krebspartie  herrührend.  ImMesenteriolum  liegen  bei (g) 
und  ( h )  Lymphknoten,  die  mikroskopisch  mehrere  metastatische 
Krebsknötchen  enthalten.  Unterhalb  von  (g-)  ein  Arterienast. 


Abb.  87  Stenosierendes  Adenokarzinom  des  Rektums 


Grenze  zwischen  Karzinom  (d)  und  gesunder  Schleimhaut  ( b )  der  voran¬ 
gehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Leitz  Mikrosummar  42 mm,  Brillenglaskondensor  80  m m,  V ergrösserung  14 : 1 


a )  Muskularis 

b)  Submukosa 

c)  Mukosa 

d)  Lumen 


Beschreibung  der  Abbildung: 

e)  Karzinom  an  Stelle  der  Mukosa 

f)  Grenze  zwischen  Karzinom  und 
Mukosa 

g )  Karzinom  an  Stelle  der  Submukosa 


Schon  im  vorangehenden  histotopographischen  Gesamtschnitt 
war  zu  sehen,  dass  Rektumschleimhaut  und  Karzinom  mit  scharfer 
Grenzlinie  aneinanderstossen.  Im  vergrösserten  Ausschnitt  lassen  sich 
gesunde  und  krebsige  Teile  besser  vergleichen  und  voneinander  ab¬ 
grenzen.  Man  sieht  die  aus  parallelen, schräg  getroffenen  Faserbündeln 
bestehende  Muskularis  (a),  nächst  ihr  die  aus  blassrötlichem  lockeren 
Bindegewebe  gebaute,  von  zahlreichen  Blutgefässen  durchzogene 
Submukosa  ( b )  und  die  Mukosa  (c),  die  von  der  Submukosa  durch 
das  dunkelrote  Grenzband  der  Muscularis  mucosae  getrennt  ist  und 
aus  Schleimdrüsen  besteht.  Diese  Schleimdrüsen  sind  an  ihrem 
Grunde  quer  getroffen,  an  ihren  Orifizien  schräg  und  längs;  man 
erkennt,  dass  mehrere  von  ihnen  gemeinsam  ausmünden.  Zu  dieser 
Regelmässigkeit  der  Anordnung  kommt  eine  grosse  Regelmässigkeit 
der  Zellform.  Alle  diese  Drüsen  sind  von  einem  einschichtigen 
hohen  Zylinderepithel  ausgekleidet,  dessen  Kerne  basalständig  sind. 
Dementsprechend  sieht  man  jedes  Drüsenlumen  von  einem  eosin¬ 
rosaroten  Band,  dem  kernfreien  Protoplasmateil  des  Epithelzellbelages 


und  einem  hämatoxylin-dunkelbläulichen  Ring,  der  Reihe  der  basal¬ 
ständigen  Kerne  dieser  Zellen,  umgeben.  Diese  Zellen,  gewöhnlich 
im  Zustande  der  Becherzellen  befindlich,  produzieren  Schleim,  der 
einen  grossen  Teil  des  Lumens  ( d )  als  hellrosarote  Masse  füllt.  Alle 
dieseMerkmale  fehlen  dem  Karzinom  ( e ).  Dieses  bildet  im  Gesichts¬ 
feld  einen  grossen  Knoten,  der  die  Stelle  der  zerstörten  Schleimhaut 
einnimmt,  diese  unter  Bildung  einer  faltenartigen  Erhebung  zur 
Seite  drängt  und  auch  in  die  Submukosa  (g)  und  Muskularis  ein¬ 
wächst.  Hier  sind  weder  gleichmässige  tubulöse  Drüsenformen, 
sondern  nur  eine  Drüsen  entfernt  ähnlich  sehende  schlauch-  oder 
bläschenförmige  Anordnung  der  Krebszellen  zu  sehen,  noch  sind 
hier  quer  oder  längs  getroffene  Lumina,  sondern  Zellhaufen  mit 
einem  oder  einer  Mehrzahl  lumenartiger  Hohlräume  zu  sehen,  und 
schliesslich  haben  die  Zellen  nicht  die  regelmässige  hohe  Zylinder¬ 
form  mit  basalständigen  Kernen,  sondern  sind  klein  und  dunkel. 
Die  spärlichen  rötlichen  Bindegewebsstreifen  zwischen  den  drüsen¬ 
artig  angeordneten  Karzinomzellen  zeigen,  dass  diesesAdenokarzinom 
sehr  stromaarm  ist.  Entlang  diesen  Stromazügen,  besonders  aber  an 
der  Grenzlinie  des  Karzinoms  gegen  die  Submukosa,  zeigen  ver¬ 
waschene  dunkelolaue  Flecken  an,  dass  hier  eine  reaktive  dichte 
rundzellige  Infiltration  des  Gewebes  herrscht,  die  in  der  Nähe  der 
gesunden  Schleimhaut  fehlt.  Diese  Unterschiede  ermöglichen  es, 
die  Grenze  zwischen  Krebs  und  Schleimhaut  bei  ( f )  so  genau  zu 
bestimmen,  dass  man  oberhalb  dieses  Striches  den  ersten  Krebs¬ 
zellenhaufen  von  der  letzten  Schleimhautdrüse  unterhalb  dieses 
Striches  wohl  unterscheiden  kann. 


Tafel  42 


Christeller,  llistotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  43 


Abb.  88  Portale  Leberabszesse  bei  Septikopyämie  nach  Abort 


Sagittaler  Schnitt  durch  den  linken  Leberlappen  nahe  dem  Ligamentum 
falciforme,  Ansicht  von  links. 

Färbung :  Hämatoxylin  -  Peroxydasereaktion 
Vergrösserung  1,5  :  1 

35  jährige  Ehefrau  (774/17.  VII.  1925).  Drei  Geburten,  keine  Aborte.  Mit 
16  Jahren  Blinddarm-  und  Bauchfellentzündung.  Gravidität  im  vierten  Monat. 
16  Tage  vor  dem  Tode  durch  Hufschlag  auf  den  Leib  Blutung  und  Wehen. 
Darauf  Abrasio,  dann  hohes  Fieber  und  Schüttelfröste. 

Aufnahmebefund  sieben  Tage  vor  dem  Tode:  Schmerzen  im  Unterleib, 
klaffender  Muttermund,  parametranes  Exsudat.  Akute  Nephritis.  Schwellung 
und  Druckschmerzhaftigkeit  der  Leber,  die  drei  Querfinger  unterm  Rippen¬ 
bogen  steht.  Unter  septischen  Temperaturen  und  zunehmender  Herzschwäche 
Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  50  kg,  Körperlänge  1,67  m.  Ikterus. 
10cm  langer  Uterus.  Eitrige  Endometritis  nach  Abort,  Phlegmone  derPortio, 
Abszesse  in  Cervix-  und  Scheidenwand.  Eitrige  Infiltration  der  Parametrien. 
Septische  Milz.  Zahlreiche  Abszesse  in  der  Leber,  besonders  dem  linken 
Lappen.  Lungenabszesse,  fibrinöse  Pleuritis.  Eitrige  Bronchitis  und  Ton¬ 
sillitis.  Ausscheidungsherde  in  den  Nieren. 


Beschreibung  der  Abbildung  : 


a)  Vorderer  Leberrand 

b)  Obere  Fläche  des  linken  Lappens 

c)  Untere  Fläche  des  linken  Lappens 

d)  Gegend  des  Ligamentum  trian¬ 
guläre  und  Ausmündung  der  Vena 
hepatica 

e )  Schnürfurche 


f)  Bindegewebe  der  Glissonschen 
Kapsel 

g)  Eitrig  entzündeter  Ast  der  Vena 
portae 

h )  Ast  der  Arteria  hepatica 

i)  Gallengang 

k)  Gruppen  intralobulärer  Abszesse 


l )  Interlobulärer,  der  Pfortaderverzweigung  folgender  Abszess 


Der  Schnitt  durch  den  linken  Leberlappen  ist  in  sagittaler  Richtung 
angelegt.  Die  Schwellung  der  Leber  wird  deutlich  durch  die  Ver¬ 
längerung  ihres  senkrechten  Durchmessers  veranschaulicht.  Auch 
ist  nicht  nur  die  obere  Fläche  ( b ),  wie  gewöhnlich,  sondern  auch 
die  sonst  konkave  untere  Fläche  (c)  konvex.  Der  sonst  scharf  winklige 
Vorderrand  ( a )  ist  durch  die  Schwellung  des  Organs  abgerundet. 
Eine  Unregelmässigkeit  dieses  im  übrigen  allseitig  abgerundeten 
Konturs  kommt  durch  die  bei  (e)  sanft  einschneidende  Schnürfurche 
zustande.  Herkunft,  Grösse  und  Verteilung  der  Abszesse  kommt 
durch  ihre  intensiv  braune  Färbung  gut  zum  Ausdruck;  sie  ist  Folge 
der  Peroxydasereaktion,  die  die  Granula  der  Leukozyten  bräunt. 
In  bezug  auf  die  Herkunft  erkennt  man  in  dem  der  Leberpforte 
nahen,  die  Mitte  des  Schnittes  bildenden  breiten  Ausläufer  (f)  der 
Glissonschen  Kapsel,  dass  weder  die  Äste  der  Arteria  hepatica  ( h ) 
noch  die  Gallengänge  (z)  an  der  Ausbreitung  der  Eiterung  beteiligt 
sind.  Auch  die  abführenden  Venen,  die  sich  zur  Vena  hepatica  (bei  d) 
sammeln,  sind  unverändert.  Wohl  aber  sind  überall  die  Äste  der 
Pfortader  mit  Eiter  gefüllt,  und  ihre  Wand  ist  teils  eitrig  entzündet, 
teils  eingeschmolzen,  so  dass  an  ihrer  Stelle  ein  Abszess  entstanden 
ist.  Aus  den  grössten  Ästen  (g)  ist  der  eitrige  Inhalt  ausgefallen, 
an  den  kleineren  unterscheidet  man  Längs-  und  Querschnitte; 
die  ersteren  (Z)  oftmals  gegabelt  oder  Seitenäste  abgebend.  Es  ist 
also  kein  Zweifel,  dass  die  Herkunft  der  Abszesse  auf  dem  Wege 
einer  eitrigen  Pylephlebitis  erfolgt  ist.  Ihre  Verteilung  in  kleinen 
Gruppen  ( k )  und  ihre  überall  etwa  gleiche  Grösse  lassen  schliessen, 
dass  die  Ausstreuung  der  pyogenen  Keime  in  die  kleinen  Äste  der 
Pfortader,  die  dem  Gebiet  einer  jeden  dieser  Abszessgruppen  zu¬ 
gehören.  etwa  gleichzeitig  und  in  etwa  gleicher  Menge  erfolgt  ist. 


Abb.  89  Aktinomykotischer  Konglomerat-Abszess  der  Leber 


Frontalschnitt  durch  einen  Teil  des  rechten  Lappens. 

Färbung:  Hämatoxylin -van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

40  jährige  Ehefrau  (82/29.  I.  1915)  kommt  sterbend  zur  Aufnahme  ins 
Krankenhaus. 

Bei  der  Sektion:  Guter  Ernährungszustand.  Aktinomykotische  Abszesse 
der  Haut  in  Gegend  der  linken  8.  bis  9.  Rippe  in  der  vorderen  Axillarlinie 
mit  Fisteln  zur  linken  Lunge.  Aktinomykose  beider  LuDgen,  fibrinöse  Pneu¬ 
monie  d  er  linken  Lunge.  V erwachsungen  um  die  Leber,  apfelgrosser  aktinomy¬ 
kotischer  Abszess  im  rechten  Lappen  der  aufs  Doppelte  vergrösserten  Leber. 
Fettleber.  Cholelithiasis.  Aktinomykotische  Abszesse  in  der  Milz  und  den 
Nieren.  (Bakterioskopisch  in  frischen  Präparaten  von  Leber,  Lunge,  Milz 
Aktinomykose  bestätigt.) 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Lebergewebe  des  rechten  Lappens, 
unverändert 

b )  Ast  der  Vena  portae 

c)  Ast  der  Arteria  hepatica 

d )  Gallengangsast 

e)  Ast  der  Vena  sublobularis 
(hepatica) 

f)  Leberkapsel 


g)  Perihepatischer  Adhäsionsstrang 

h)  Bindegewebige  Abszesssepten 
£)  Abszesskapsel 

k )  Abszesshöhlen 

l)  Granulationsgewehe  der  Abszess¬ 
wand 

m )  Komprimiertes,  dem  Abszess  an¬ 
liegendes  Lebergewebe 


Im  histotopographischen  Schnitt  hat  nur  ein  Teil  des  stark  ver¬ 
grösserten  rechten  Leberlappens  und  mithin  nur  ein  Teil  der  Leber¬ 
kapsel  ( f)  Aufnahme  finden  können.  Doch  sieht  man  deutlich,  dass 
die  Leberoberfläche  durch  den  dicht  unter  ihr  liegenden  grossen 
aktinomykotischen  Herd  vorgebuchtet  wird.  Dort,  wo  der  Herd  der 
Oberfläche  nahe  kommt,  ist  die  Kapsel  durch  einen  breiten  binde¬ 


gewebigen  Strang  (g)  mit  dem  Zwerchfell  verbunden  gewesen.  Es 
ist  noch  genug  unbeteiligtes  Lebergewebe  (a)  vorhanden,  um  den 
Bau  der  Leber  beurteilen  zu  können.  Im  van  Giesonpräparat  erkennt 
man,  dass  rotes  Bindegewebe  nur  zwischen  den  Läppchen  dort  liegt, 
wo  die  portalen  Gefässgebilde  verlaufen,  nämlich  die  Pfortaderäste (b), 
Arterienäste  (c)  und  die  Gallengangsäste  ( d ).  Dagegen  sind  die 
Zentral  venenäste  stets  an  ihrer  Nacktheit  von  ihnen  zu  unterscheiden. 
Nur  wo  diese  bereits  zu  grösseren  sublobulären  Venen  zusammen¬ 
getreten  sind,  die  sich  kurz  vor  Einmündung  in  die  Lebervenen 
befinden,  tritt  der  rote  Ring  ( e )  der  Venen  wand  als  solcher  makro¬ 
skopisch  zutage.  Je  näher  man  an  den  aktinomykotischen  Herd 
kommt,  um  so  mehr  platten  sich  die  Leberläppchen  unter  dem  dort 
herrschenden  Druck  ab,  werden  atrophisch  und  langgestreckt,  und 
zwar  bilden  sie  konzentrische  Lagen  um  die  Oberfläche  des  Herdes 
herum.  Der  aktinomykotische  Herd  ist  nicht  schlechtweg  als  Abszess 
zu  bezeichnen.  Vielmehr  besteht  er  aus  einem  dichten  Konglomerat 
vieler  kleiner  Abszesse  ( k ),  deren  flüssig -eitriger  Inhalt  aus  dem 
Schnitt  herausgefallen  ist,  während  ihre  Wand  von  dunkelbraun 
gefärbten  Streifen  von  Granulationsgewebe  (Z)  gebildet  wird.  Aussen 
sind  alle  Abszesse  von  einem  breiten  Bindegewebsmantel  umgeben, 
so  dass  ein  dichtes  N etzwerk  solcher  Bindegewebsstränge  ( h )  entstanden 
ist.  Besonders  dicht  und  breit  ist  dieses  leuchtend  fuchsinrote  Binde¬ 
gewebe  am  Aussenrande  des  Abszesskonglomerates ,  wodurch  die 
Einheitlichkeit  des  ganzen  Herdes  gegenüber  der  Umgebung  her¬ 
gestellt  wird.  Es  bildet  so  eine  Kapsel  (z),  von  der  aus  ein  grösserer 
Strang  septumähnlich  von  oben  nach  unten  ziehend,  den  Herd  etwa 
halbiert.  Kleinere  Ausläufer  des  Herdes  liegen  in  der  Abbildung 
am  unteren  Rande. 


1’afel  43 


a 


Abb.  88 


Chris  teil  er,  Histotopographie  der  Organe 


Abb.  89 


Georg  Thierae,  Leipzig 


Zu  Tafel  44 


Abb.  90  Laennecsche  Zirrhose  der  Leber 


Sagittalschnitt  durch  den  rechtenLappen, nahe  demLigamentum  falciforme. 
(Zwischen  diesem  und  der  Gallenblase.)  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5:1 

51jährige  Ehefrau  (115  2.  II.  1925).  Nach  Angabe  der  Angehörigen:  Seit 
mehreren  Jahren  Magenschmerzen,  besonders  nach  dem  Essen.  Seit  langer 
Zeit  Gallensteine,  oft  Gelbsucht.  Vor  drei  Tagen  starke  Leibschmerzen,  Er¬ 
brechen,  gallig  und  blutig,  seit  zwei  Tagen  Benommenheit. 

Aufnahmebefund  einen  Tag  vor  dem  Tode:  Guter  Ernährungszustand, 
Bewusstlosigkeit.  Leib  weich,  Leber  und  Milz  nicht  tastbar.  Zeitweise 
Blutbrechen.  Wassermannsche  Reaktion  negativ.  Reststickstoff  87,36,  Fi¬ 
brinogen  62,5. 

Bei  der  Sektion  :  Körpergewicht  61  kg,  Körperlänge  1,60  m.  Ikterus. 
Anämie.  Laennecsche  Leberzirrhose,  Lebergewicht  1400  g.  Weiche  Hyper¬ 
plasie  der  Milz,  Milzgewichl  430  g.  Kallöse  Perisplenitis.  Kein  Aszites.  Chro¬ 
nische  Cholezystitis  mit  Schrumpfung.  Strahlige  Ulkusnarbe  an  der  kleinen 
Kurvatur  des  Magens.  Varizen  des  Ösophagus,  eine  von  ihnen  arrodiert. 
Blutiger  Magen  -  und  Dünndarminhalt.  Herzhypertrophie,  Herzgewicht  480g. 


Beschreibung 

ä)  Vorderer  Leberrand 

b)  Obere  Fläche  der  Leber 

c)  Hintere  Fläche  der  Leber 

d)  Untere  Fläche  der  Leber  (Lobus 
quadratus) 

e)  Porta  hepatis  (Vena  portae) 


der  Abbildung: 

f)  Untere  Fläche  der  Leber  (Lobus 
caudalus) 

g)  Ligamentum  trianguläre 

h)  Vena  hepatica 

i)  Lebergewebsinseln 


Der  histotopographischeGesamtschnitt  durch  diese  Schrumpfleber 
lässt  die  normale  Form  des  Organs  noch  in  grossen  Zügen  erkennen. 
Die  konvexe  obere  Fläche  ( b )  des  rechten  Lappens  geht  mit  ab¬ 
gestumpftem  Vorderrande  ( a )  in  die  Unterfläche  über.  Diese  wird 
durch  die  tief  einschneidende  quer  verlaufende  Leberpforte  (e)  i  n  ei  nen 


vorderen  Abschnitt  ( d ),  der  dem  Lobus  quadratus  angehört,  und  in 
einen  hinteren  Abschnitt  (/),  der  vom  Lobus  caudatus  gebildet  wird, 
geteilt.  Die  Hinterfläche  (c)  wird  von  der  oberen  Fläche  getrennt 
durch  das  breite  Aufhängeband  der  Leber,  das  Ligamentum  trian¬ 
guläre^),  das,  aus  Bindegewebsmaschen  bestehend, zahlreicheGefässe 
in  sich  birgt.  An  der  Leberpforte  sieht  man  die  Pfortader  ( e )  und 
vor  ihr  zwei  kleinere  Lumina,  von  denen  das  senkrecht  gestellte 
dem  Ductus  hepaticus,  das  wagerecht  gestellte  der  Arteria  hepatica 
angehört.  Die  Lebervenen  (h)  vereinigen  sich  an  der  hinteren 
Leberfläche,  um  in  die  Vena  cava  inferior  zu  münden,  von  der  ein 
Teil  der  Wand,  von  der  zu  (/i)  führenden  Linie  durchzogen,  am 
linken  Band  der  Abbildung  enthalten  ist.  Der  bindegewebige  Anteil 
der  Wände  aller  dieser  Gebilde  tritt  durch  seine  säurefuchsinrote 
Färbung  imSchnitt  deutlich  hervor.  Im  gleichen  Farbton  erscheinen 
auch  die  zahllosen  Bindegew  ebsstränge ,  die  den  ganzen  Leber - 
querschnitt  aufteilen  und  dadurch  das  ursprüngliche  Läppchenbild 
der  Leber  umgewandelt  haben.  Durch  sie  sind  die  als  Lebergewebs¬ 
inseln  oder  „Pseudoläppchen"  bekannten  Knoten  ( i)  entstanden, 
die  in  ihrem  Inneren  die  gelbbraun  gefärbten  Leberparenchym¬ 
haufen  enthalten.  Sie  bewirken  an  der  Oberfläche  der  Leber  die  der 
Leberzirrhose  eigentümliche,  annähernd  gleichmässige  Höckerung 
dergestalt,  dass  stets  dort,  wo  bindegewebige  Stränge  mit  der  Kapsel 
Zusammenhängen,  diese  eingezogen  ist,  während  zwischen  ihnen  die 
Parenchyminseln  sich  vorwölben.  Diese  Höckerung  ist  am  gröbsten 
an  der  Unter-  und  Hinterfläche  der  Leber,  ln  der  Umgebung  der 
Leberpforte  sind  die  einzelnen  Lebergewebsinseln  am  grössten.  Auf¬ 
fallend  ist  die  Armut  an  grösseren  und  kleineren  Gefässdurchschnitten 
auf  der  Schnittfläche;  sie  sind  durch  die  Bindegewebsummauerung 
und  Schrumpfung  zusammengepresst. 


Abb.  91  Laennecsche  Zirrhose  der  Leber 


Ausschnitt  aus  dem  hinterenTeil  des  rechten  Lappens  nahe  demLigamentum 
trianguläre  der  vorangehenden  Abbildung. 


Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 

Leilz  Mikrosununar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80mm,  Vergrösserung  11:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


«) 

b) 


Wand  eines  grossen  Astes  der 
Vena  hepatica 
Leberparenchyminseln 


c)  Bindegewebsstränge 

d )  Portalvenenast 

e)  Zentralvene 


f)  Gallengänge 


Der  vorliegende  Ausschnitt  zeigt,  dass  das  geschrumpfte  Leber- 
gewrebe  die  gleichen  Höcker,  die  die  Oberfläche  auszeichnen,  auch 
an  der  Innenfläche  der  grossen  durchlaufenden  Gefässe,  hier  eines 
Lebervenenastes  (a),  bildet.  Auch  hier  entsprechen  die  Vorsprünge 


den  Leberparenchyminseln  (b),  die  Einsenkungen  den  mit  der  Ober¬ 
fläche  in  Verbindung  tretenden  Bindegewebsziigen  (c).  Die  Leber¬ 
gewebsinseln  entsprechen  nicht  den  ursprünglichen  Leberazini,  nur 
einer  von  ihnen  enthält  hier,  übrigens  exzentrisch  gelegen,  das  Lumen 
einer  Zentralvene  (e) .  Keiner  von  ihnen  lässt  mehr  die  übliche 
radiäre  Anordnung  der  Leberzellenbalken  erkennen,  es  hat  also  eine 
ganz  unregelmässige  Aufteilung  des  Lebergewebes  und  ein  völliger 
Umbau  der  Läppchen  stattgefunden.  In  den  ein  dichtes  Maschen¬ 
werk  bildenden  Bindegewebssträngen  ( c )  erkennt  man  viele  kleine 
Lumina.  Die  wenigen  grösseren  unter  ihnen  sind  Pfortaderäste  (d), 
die  zahlreichen  kleineren  sind  Gallengänge, versehen  mit  dem  dunklen 
Saum  des  Gallengangsepithels,  die  kleinsten  von  ihnen  ohne  bei 
dieser  Vergrösserung  erkennbares  Lumen,  nur  als  dunkle  Fleckchen 
oder  Striche  in  grosser  Zahl  anzutreffen.  Diese  letzten  sind  als  neu¬ 
gebildete  Gallengänge  anzusehen. 


Tafel  44 
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Abb.  91 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  45 


Abb.  92  Laennecsche  Zirrhose  der  Leiter,  hochgradige  Schrumpfung, 

regeneratives  Adenom 


Sagittaler  Sclinitt  durch  den  linken  Lappen,  nahe  dem  Ligamentum 
falciforme.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

69jährige  Witwe  (670/16.  VI L  1922),  seit  einem  Jahre  Anschwellung  des 
Leibes,  Ödem  der  Beine.  Verstopfung,  Erschwerung  des  Urinlassens. 

Aufnahmebefund  drei  Monate  vor  dem  Tode:  Starke  Schwellung  des 
Leibes,  Spitzbaucli,  Nabel  verstrichen.  Aszites.  Stauungszeichnung  der 
Hautvenen  am  Bauch.  Leber  und  Milz  nicht  tastbar.  An  den  Lungenunter¬ 
lappen  Schallverkürzung  (Atelektase).  Wassermannsche  Reaktion  negativ. 
Aszites  wird  wiederholt  punktiert;  jedesmal  3—4  Liter  sterile  Flüssigkeit. 
Tod  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Schlechter  Ernährungszustand.  Ödem  der  Beine, 
3,5  Liter  Aszites.  Stark  atrophische  Laennecsche  Zirrhose  der  Leber  mit 
walnussgrossem  Adenom  im  linken  Lappen.  Pankreaszirrhose.  Grosser 
weicher  Milztumor.  Stauungsblutungen  im  Magen,  Dünn-  und  Dickdarm. 
Granularatrophie  und  arteriosklerotische  Narben  der  Nieren.  Zahlreiche 
Adhäsionen  und  Blutpigmentablagerung  im  Douglas.  Ausgebreitete  Broncho¬ 
pneumonien.  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer.  Braune  Herzmusku¬ 
latur.  Herzbeutel  Verwachsungen. 


Beschreibung 

a)  Obere  Fläche  der  Leber 

b )  Untere  Fläche  der  Leber 

c)  Vorderrand  der  Leber 

d)  Ligamentum  trianguläre 

f)  Höcker  der  Leberoberfläche 


der  Abbildung: 

f)  Lebergewebsinseln 

g)  Verfettete  Parenchymteile 

h )  Glissonsches  Bindegewebe 
i  )  Regeneratives  Adenom 

k)  Kapsel  des  Adenoms 


Ein  Vergleich  dieser  Abbildung  mit  der  etwa  aus  gleicher  Ebene 
stammenden  Abbildung  der  septikopyämischen  Leberabszesse  lässt 


die  hochgradige  Schrumpfung  dieser  zirrhotischen  Leber  in  weit  vor¬ 
geschrittenem  Stadium  erkennen.  Auch  sie  entspricht  (wie  die  Ab¬ 
bildungen  90  und  91)  dem  Typus  der  Laennecschen  Zirrhose  in 
der  gleichmässigen  groben  Höckerung  ( e )  der  oberen  (a)  und  der 
unteren  ( b )  Fläche  und  des  Vorderrandes  (c).  Hier  wie  dort  sind 
die  Vorsprünge  durch  die  Lebergewebsinseln  (f),  die  Einsenkungen 
durch  die  vom  Glissonschen  Bindegewebe  {h)  ausgehenden  Binde- 
gewebsstränge  hervorgebracht.  Es  ist  aber  zu  beachten,  dass  nur 
die  eosinroten,  das  Lebergewebe  aufteilenden  Streifen  Bindegewebs- 
stränge  sind,  während  die  mehr  fleckigen  oder  auch  netzförmigen 
hellblaugrauen  Felder  (g)  verfettetes,  und  daher  im  histologischen 
Präparat  aufgehelltes  Parenchym  darstellen.  Diese  verfetteten  Ab¬ 
schnitte  nehmen  den  zentralen  Teil  des  Leberlappens  ein.  Der 
Hinterrand  des  Lappens  wird  von  einem  kugelrunden  geschwuilst- 
mässigen  soliden  Knoten  ( i )  eingenommen.  Dieser  ist  von  einer 
dicken  festen  Bindegewebskapsel  umschlossen,  die  nach  oben  hin 
(cl)  mit  dem  Ligamentum  trianguläre  hepatis  in  eins  geht.  Dieser 
Knoten  besteht  mikroskopisch  aus  langen,  leberzellenbalkenartigen 
Parenchymzellen,  Zellen,  die  trotz  ihrer  grossen  Variabilität  in 
Grösse  und  Form  doch  durch  ihre  Anordnung  und  durch  das  in 
ihnen  gestaute  Gallepigment  sich  als  regenerierte  und  geschwulst- 
mässig  gewucherte  Leberzellen  zu  erkennen  geben  und  ist  eines 
der  bei  der  Leberzirrhose  vorkommenden,  aus  der  Parenchym¬ 
regeneration  hervorgehenden  Adenome,  die  daher  als  regenerative 
Adenome  bezeichnet  werden. 


Abb.  93  Periarteriitis  nodosa  der  Leber 


Sagittaler  Schnitt  durch  einen  Teil  des  rechten  Lappens.  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin.  Vergrösserung  1,5  :  1 

29  jährige  Ehefrau  (1167  19.  XI.  1923),  sechs  Aborte,  siebentes  Kind  starb 
im  dritten  Monat  und  wurde  im  siebenten  Monat  künstlich  entfernt.  Seit 
1  l/t  Jahren  nierenkrank,  vor  14  Tagen  Angina,  vor  sieben  Tagen  Verstopfung 
mit  heftigen  krampfartigen  Leibschmerzen.  ' 

Aufnahmebefund  zweiTage  vordemTode :  Magerkeit,  starke  Blässe.  Keine 
Angina  mehr,  aber  Soorbeläge.  Fieber.  Leib  weich,  etwas  aufgetrieben.  Heftige 
Anfälle  von  Leibschmerzen  mit  Schweissausbruch.  Am  nächsten  Tage  Tem¬ 
peraturabfall.  In  der  folgenden  Nacht  unter  erneutem  Schnterzanfall  Exitus. 

Bei  der  Seklion :  Körpergewicht  38  kg.  Körperlänge  1,49  m.  Frischer 
Bluterguss  in  der  Bauchhöhle.  Periarteriitis  nodosa  der  Leber;  zahlreiche 
anämische  Leberinfarkte,  Ruptur  eines  an  der  Unterfläche  des  rechten  Leber¬ 
lappens  verlaufenden  Arlerienastes  mit  streifig-rissiger  Durchwühlung  des 
Leberlappens  auf  etwa  6  cm  Länge.  Frisches  Blutgerinnsel  in  der  Gallen¬ 
blase.  Periarteriitis  nodosa  des  rechten  Ovariums  mit  frischer  Rupturstelle 
an  der  Oberfläche.  Chronische  fibröse  Mitralendokarditis  mit  Mitralstenose. 
Syphilisverdächtige  Aortitis  in  der  absteigenden  Brustaorta.  Granuläre 
Nierenschrumpfung. 

(Nähere  Einzelheiten  vergl.  in  Archiv  für  Verdauungskrankheiten.  Fest¬ 
schrift  für  L.  Kuttner,  Band 37,  Seite  249.  1926.) 


Beschreibung  der 


a)  Vorderer  Leberrand 

b)  Obere  Leberfläche 

c)  Untere  Leberfläche 

d)  Periarteriitisch-nodöse  Herde 

e)  Entzündete  Arterienäste 

J)  Aneurysmatische  entzündete 
Arterienäste 


Abbildung: 

g)  Verbreitertes  interstitielles  Ge 
webe,  periarteriitische  intersli 
tielle  Hepatitis 

h)  Vena  sublobularis  (hepatica) 

i)  Frisches  Blutkoagulum  auf  der 
Leberkapsel 


Im  Schnitt  ist  nur  ein  Teil  des  rechten  Leberlappens  enthalten, 
der  aber  Vorderrand  ( a ),  Oberfläche  (b)  und  Unterfläche  (c)  um¬ 
fasst.  Es  fällt  auf,  dass  das  interstitielle  Bindegewebe  eine  Anzahl 
grosse  helle  Felder  bildet,  deren  Ausläufer  zeigen,  dass  sich  diese 
Verbreiterung  des  interazinösen  Gewebes  auch  auf  die  kleineren  Ab¬ 
zweigungen  fortsetzt.  Hellgrau  erscheint  dieses  Gewebe,  weil  es 
ödematös  aufgelockert  ist  und  neben  Bindegewebsfasern  nur  spär¬ 
liche  Zellgruppen  aufweist.  Diese  Veränderung,  obwohl  sein- 
charakteristisch  sowie  geeignet,  schon  makroskopisch  die  Diagnose 
einer  Periarteriitis  nodosa  zu  sichern,  und  deshalb  periarteriitische 
interstitielle  Hepatitis  genannt,  ist  jedoch  nur  das  Gelände,  auf 
dem  die  eigentlichen  iiir  diese  Krankheit  spezifischen  Verände¬ 
rungen  liegen.  Man  sieht  nämlich  alle  Arterienäste  (d)  ( e )  ver¬ 
schlossen  und  an  ihrer  Stelle  ein  verwaschenes,  etwas  dunkler 
blaues  Fleckchen,  das  dem  periarteriitischen  Zellinfiltrat  entspricht. 
An  drei  Stellen  des  Schnittes,  [z.  B.  (/)]  ist  ein  Arterienast,  dessen 
Wand  ebensolche  bläulichen  Infiltrate  umgeben,  aneurysmatisch 
erweitert  und  mit  einem  Thrombus  gefüllt.  An  der  Unterfläche  (c) 
der  Leber  liegen  mehrere  frische  Blutgerinnsel  (i)  als  Zeugen  für 
die  Uuptur  eines  solchen  Aneurysmas,  die  anschliessende  Durch¬ 
wühlung  und  Ruptur  der  Leber  und  den  Blutaustritt  in  die  Bauch¬ 
höhle,  die  bei  der  Sektion  gefunden  wurden.  Die  übrigen  Teile 
der  Leber,  die  Läppchen,  die  zentralen  und  sich  aus  ihnen 
sammelnden  sublobulären  Venen  (//),  dieGallengänge  und  Pfortader¬ 
äste  sind  unbeteiligt. 


Tafel  45 


Abi..  92 


f'hristeller,  Histotopograpliie  der  Organe 


Georg  Thieme.  Leipzig 


Zu  Tafel  46 


Abb.  94  Angeborene  Syphilis  der  Leber 


Sagittalsclinitt  durch  den  rechten  Leberlappen  nahe  dem  Ligamentum 
falciforme.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Totgeborenes  Mädchen  (1054/26.  IX.  1925/.  Anamnese  der  Mutter: 
31  jährige  Ehefrau,  eine  normale  Geburt  vor  4  Jahren.  Wassermannsche 
Reaktion  sehr  stark  positiv.  Zweite  Schwangerschaft.  Frühzeitiger  Eintritt 
der  Geburt  zwischen  achtem  und  neuntem  Monat  mit  schwachen  Wehen. 
Absterben  des  Kindes  während  der  Geburt  ohne  Eingriff. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  1,5  kg,  Körperlänge  38  cm.  Reifezeichen 
nur  zum  Teil  vorhanden.  Pemphigus  syphiliticus.  Osteochondritis  syphilitica. 
,,Pneumonia  alba“  aller  Lungenlappen,  verkäste  Gunnnata  im  rechten  Ober¬ 
und  Unterlappen.  Hyperplasie  und  Induration  der  Milz.  Hyperplasie,  In¬ 
duration  und  Höckerung  der  Leber;  Feuersteinleber. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


n )  Vorderfläche  der  Leber 

b)  Hinterfläche  der  Leber 

c)  Lobus  quadratus 

d)  Leberpforte 


e )  Grosser  Gallengang 

f)  Portalvenenast 

g )  Pericholangitis  gummosa 

h)  Pankreas 


i)  Miliare  Gummata 


Wie  man  sieht,  ist  diese  Leber  ausserordentlich  vergrössert.  Die 
Vergrösserung  betrifft  etwa  gleichmässig  alle  Teile  der  Leber,  die 
vorderen  («)  und  die  hinteren  ( b )  Abschnitte  des  rechten  Lappens 
und  den  Lobus  quadratus  (c).  Sie  ist,  wie  die  van  Giesonfärbung 
schon  ohne  Zuhilfenahme  von  Vergrösserung  erkennen  lässt,  hervor¬ 
gebracht  durch  feine  streifenförmige  Vermehrung  des  (rotgefärbten) 


Bindegewebes  und  durch  zahlreiche  (gelbbraune)  verwaschen  be¬ 
grenzte, vorwiegend  um  dieGefässe  herum  angeordnete  Zellinfiltrate. 
Die  Bindegewrebszüge  strahlen  an  manchen  Stellen  von  der  Kapsel 
aus  und  haben  eine  unregelmässige  Höckerung  des  Organs  hervor¬ 
gerufen.  Doch  ist  das  Bild  von  den  groben  Bindegewebssträngen 
bei  der  Laennecschen  Zirrhose  völlig  verschieden,  die  Bindegewebs- 
züge  sind  ganz  zart  und  bilden  ein  feines  Maschenwerk,  das  die 
Leberzellen  in  kleine  Grüppchen  aufteilt  und,  wie  man  sieht,  die 
Leberstruktur  völlig  verwischt  hat.  Nur  um  die  großen  Gefäss- 
verzweigungen  herum  sind  grössere  Anhäufungen  von  kollagenem 
Bindegewebe  und  Zellinfiltraten  (g-)  zu  sehen,  was  man  auch  als 
Pericholangitis  ( e )  und  Peripylephlebitis  (f)  gummosa  (Kaufmann) 
bezeichnet  hat.  Ausser  der  diffusen  interstitiellen  Hepatitis  zeigt 
diese  syphilitische  Leber  noch  zahllose  dunkler  braune  etwa  hirse¬ 
korngrosse  Zellhäufchen,  die  bei  (i)  besonders  deutlich  hervortreten. 
Sie  bestehen  aus  Granulationsgewebe  und  werden  als  miliare  Gummi¬ 
knoten  bezeichnet.  Auch  an  der  Leberpforte  ( d. )  sind  Arteria  hepatica 
und  Gallengang  von  verdichtetem  Bindegewebe  umhüllt;  links 
neben  ihnen  liegt  ein  hyperplastischer  olivbrauner  Lymphknoten. 
Ein  Stück  des  ebenfalls  durch  die  Bindegewebsvermehrung  fest 
mit  dem  portalen  Bindegewebe  verbundenen  Pankreaskopfes  ( h )  ist 
im  Präparat  mitenthalten.  Auch  dieses  Organ  zeigt  bindegewebige 
Verdickung  des  Zwischengewebes,  eine  syphilitische  interstitielle 
Pankreatitis,  links  neben  ihm  liegt  ein  Stück  der  Wand  des 
Duodenums. 


Abb.  95  Tertiär-syphilitische  Gummata  der  Leber.  Hepar  lobatum 


Sagittalschnitt  durch  den  rechten  Leberlappen.  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

33  jährige  Witwe  (648/14.  VI.  1909),  keine  Anamnese.  Aufnahmebefund 
am  Tage  vor  dem  Tode:  Intensiver  Ikterus;  häufiges  profuses  Erbrechen 
von  Blut.  Trotz  Ergotin  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Schwerer  Ikterus.  Syphilitische  Lappenleber  mit  tiefen 
Narbenfurchen,  Leber  verkleinert;  grosse  Gruppe  von  Lebergummata. 
Großer  weicher  Milztumor.  Magenulkus  mit  arrodierter  Arterie;  reichlich 
kaffeesatzartiges  geronnenes  Blut  im  Magen  und  Darm.  Multilokuläres 
Ovarialkystom. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Gallenblase 

b)  Porta  hepatis 

c)  Aste  der  Vena  hepatica 

d)  Diaphragmatische  Fläche  (Hinter¬ 
rand)  der  Leber 

e )  Vorderrand  der  Leber 


f)  Verkäste  Gummiknoten 

g)  Bindegewebige,  von  den  Gummi¬ 
knoten  ausstrahlende  Stränge 

h)  Komprimierte  Teile  des  Leber¬ 
gewebes 


Dieser  Schnitt  geht  annähernd  durch  den  grössten  Sagittaldurch- 
messer  der  Leber  hindurch.  Man  kann  daran  dieVerkleinerung,  die 
das  Organ  erlitten  hat,  ermessen.  Getroffen  ist  in  der  Schnittebene 
die  Gallenblase  ( a ),  deren  Fundus  von  säurefuchsinrotem,  schwie¬ 
ligem  Bindegewebe  umhüllt  wird.  Dorsal  von  ihr  erscheint  bei  ( b ) 


ein  Teil  der  Leberpforte,  auch  sie  ist  von  bindegewebigen  Schwielen 
umkleidet.  Ein  dritter  schwieliger  Strang  (g)  geht  oberhalb  des 
vorderen  Leberrandes  (e)  von  der  oberen  Leberfläche  aus.  Alle  diese 
drei  Bindegewebsstreifen  ziehen  von  der  Leberoberfläche  auf  die  grosse 
Gruppe  von  Gummiknoten  {f)  zu,  die  selbst  von  solchen  ganz  be¬ 
sonders  breiten  Bindegewebsschwielen  kapselartig  umschlossen  sind. 
An  den  Ausgangspunkten  dieser  tiefeinschneidenden  Bindegewebs- 
stränge  ist  die  Leberoberfläche  eingezogen,  zwischen  ihnen  springt 
sie  knotig  vor,  z.  B.  ist  der  vordere  Leberrand  ( e )  dadurch  halbkugel¬ 
förmig  abgerundet.  Es  entsteht  so  das  Bild  der  syphilitischen  Lappen¬ 
leber.  Dieser  Prozess  ist  hier  jedoch  noch  nicht  abgeschlossen,  denn 
im  Mittelpunkt  dieser  nach  allen  Seiten  ausstrahlenden  Binde¬ 
gewebsstreifen  ist  noch  die  Gruppe  der  Gummata  vorhanden,  deren 
Vernarbung  in  Gang  ist.  Die  Mitten  der  Gummata  bestehen  aus 
gelbem  nekrotischen  Gewebe  mit  der  charakteristischen  scharfen 
,,landkartenartigen‘‘  buchtigen  Begrenzung.  Das  zwischen  den 
Gummata  gelegene  Lebergewebe  ( h )  ist  durch  den  Druck  der  ver¬ 
narbenden  Knoten  komprimiert.  Auch  hier  entwickelt  sich  strei¬ 
figes  Bindegewebe.  Unbeteiligt  sind  die  hinteren  Teile  ( d )  des 
Leberlappens,  sie  zeigen  den  gewohnten  Läppchenbau  mit  den  im 
interazinösen  Bindegewebe  liegenden  Gefässen.  Auch  einige  grosse 
Lebervenen  sind  [z.  B.  bei  (c)]  getroffen. 
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Ch  risteil  er,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  47 


At3b.  96  Haemangioma  cavernosum  der  Leber 


Sagittaler  Schnitt  durch  einen  Teil  des  linken  Lappens.  Ansicht  von 
rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson. 

Vergrösserung :  1,5  :  1 

63  jähriger  Rentenempfänger  (545/24.  VII.  1919),  seit  mehreren  Jahren  an 
progressiver  Muskelatrophie  leidend,  kommt  deswegen  und  wegen  Prostata¬ 
hypertrophie  in  Behandlung.  Stirbt  nach  Blasenpunktion  unter  Zeichen  der 
Anurie. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  61  kg,  Körperlänge  1,73  m,  mässiger 
Emährungszustand.  Progressive  Muskelatrophie.  Grosse  rechtsseitige  In¬ 
guinalhernie.  Allgemeine  Enteroptose.  Apfelgrosses  kavernöses  Angiom  nahe 
dem  Vorderrande  des  linken  Leberlappens  mit  narbig  eingezogener  Um¬ 
gebung.  Prostatahypertrophie.  Zystopyelitis.  Schrumpfnieren.  Aortenslenose. 


Beschreibung  d 

a )  Lebergewebe 

b)  Interazinöses  Bindegewebe 

c)  Vena  sublobularis 


er  Abbildung  : 

d)  Haemangioma  cavernosum 

e)  Fibröses  Stroma  des  Hämangioms 

f)  Kleine  Hämangiomknoten 


Von  dem  gelbbraunen  Gewebe  ( n )  der  Leber  hebt  sich  das 
Hämangiom  (d)  als  rundlicher  Geschwulstknoten  scharf  ab.  Die 
Grenzlinie  zwischen  Tumor  und  Lebergewebe  ist  durch  einen  deut¬ 
lichen  kapselartigen  Bindegewebsrand  des  Tumors  gebildet.  Und 
doch  zeigt  derhistotopographischeGesamtsclinitt,  dass  die  Abgrenzung 
an  einzelnen  Stellen  schwierig  ist.  An  einigen  Strecken  fehlt 


nämlich  diese  Kapsel,  und  Leberzellausläufer  und  Tumorgewebe 
greifen  etwas  ineinander.  Ausserdem  bemerkt  man,  dass  die  dem 
Tumor  benachbarten  Teile  des  Glissonschen  Gewebes  ( b )  un¬ 
gewöhnlich  weite  Portalvenenäste  beherbergen,  die  in  die  Gefässe 
des  Tumors  ohne  wahrnehmbare  Grenze  übergeben.  Und  drittens 
erkennt  man  in  der  Umgebung  des  Tumors  im  Lebergewebe  einige 
kleineGeschwulstknoten(^),dieimBauderHauptgesch  wulst  gleichen. 
Der  Tumor  besteht  aus  einem  (leuchtend  säurefuchsinroten)  Binde- 
gewebsgerüst  ( e ),  das  von  der  Kapsel  aus  in  Form  mehrerer  radiärer 
Streifen  die  ganze  Tumormasse  in  sechs  bis  sieben  Lappen  einteilt 
und  sich  dann  als  dichtes  Netzwerk  weiter  ins  Innere  dieser  Lappen 
aufsplittert.  Durch  diese  Lappung  der  Geschwulst  ist  auch  eine 
Buckelung  und  Einziehung  derLeberober  fläche  bewirkt.  Diezwischen 
diesen  Stromamaschen  gelegenen  zahllosen  Maschenräume  ( d )  sind 
Blutgefässe,  aus  denen  grösstenteils  der  Inhalt  herausgefallen  ist. 
Dort  wo  grössere  knotenartige  Ausfüllungen  der  Tumorfläche  mit 
Bindegewebe  sichtbar  sind,  liegt  nicht  etwa  eine  Verdickung  des 
Stromas  vor,  sondern,  wie  man  mikroskopisch  kontrollieren  muss, 
eine  Ausfüllung  aller  Bluträume  mit  organisierten  Thromben  be¬ 
ziehungsweise  neugebildetem  Bindegewebe.  DieseStellen  sind  durch 
ihre  mehr  violettrote  Farbe  von  dem  sattenZinnoberrot  des  imTumor 
vorgebildeten  Bindegewebsstromas  unterschieden. 


Abb.  97  Zystoide  Metastase  eines  Speiseröhrenkrebses  in  der  Leber 


Sagittaler  Schnitt  durch  den  linken  Leberlappen.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin. 

Vergrösserung:  1,5  :  1 

59  jähriger  Bauarbeiter  (983  24.  IX.  1923).  Seit  15  Jahren  Magen¬ 
beschwerden;  vor  3  Monaten  Schwellung  der  Leber,  2  Querfinger  unter 
dem  Rippenbogen  tastbar. 

Aufnahmebefund  4  Wochen  vor  dem  Tode:  Schlechter  Ernährungs¬ 
zustand.  Defense  musculaire  am  ganzen  Oberbauch,  dort  eine  Resistenz, 
die  mit  der  Atmung  verschieblich  ist,  in  der  Gegend  des  unteren  Leber¬ 
randes.  Die  Magensonde  bleibt  in  43  cm  Höhe  stecken.  Die  Magenunter¬ 
suchung  ergibt  keinen  Anhalt  für  Krebs;  die  röntgenologische  Osophagus- 
untersuchung  konnte  wegen  Schwäche  des  Patienten  nicht  staltfinden. 
Exitus  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  37  kg,  Körperlänge  1,70  m.  Starke  Ab¬ 
magerung.  Dekubitus.  Gallertiges  Knochenmark.  3  cm  langes  Karzinom  de ; 
Ösophagus,  5  cm  oberhalb  der  Kardia.  Kleine  Metastase  in  einem  retro- 
peritonealen  Lymphknoten.  Kokosnussgrosse,  zystische  Krebsmetastase  im 
linken  Leberlappen.  Braune  Atrophie  der  Herzmuskulalur.  Broncho¬ 
pneumonien. 


Beschreibung 

a)  Obere  Fläche  der  Leber 

b)  Untere  Fläche  der  Leber 

c)  Vorderer  Leberrand 

d)  Ligamentum  trianguläre 

e )  Krebsige  Wandauskleidung  der 
zystoiden  Metastase 

j  Zentraler  Hohlraum  der  zystoiden 
Metastase. 


der  Abbildung: 

g )  Kleine  Krebsmetastase  im  inter¬ 
azinösen  Gewebe 

h)  Komprimiertes  Lebergewebe 

i )  Ast  der  Arteria  liepatica 

k)  Portale  Lymphknoten 

l )  Krebsmetastasen  in  portalen 
Lymphknoten 

in)  Vena  hepatica 


In  der  Schnittrichtung  entspricht  dieses  Präparat  den  Abbildungen 
88  (Leberabszesse),  92  (Leberzirrhose  mit  Adenom),  96(Leberangiom). 
Obere  Fläche  («)  der  Leber  und  vorderer  Leberrand  (c)  zeigen  die 
normale  Wölbung  beziehungsweise  scharfe  Zuspitzung.  Dagegen 
ist  die  Unterfläche  ( b )  durch  den  Krebsknoten  zusammengeschoben 
und  eingeknickt.  An  der  Hinterfläche,  die  durch  das  Ligamentum 
trianguläre  (d)  fixiert  ist,  erkennt  man  die  Ausmündung  der  Vena 
liepatica  ( m ).  An  der  Unterfläche  hat  sich  ein  grosser  metastatischer 
Krebsknoten  entwickelt,  der  das  Lebergewebe  des  ganzen  Lappens 
zusammengepresst  hat.  DieLeberläppchen  sind  dadurch  zu  schmalen 
Streifen  abgeplattet,  die  konzentrisch  (//)  um  den  Knoten  herum¬ 
ziehen.  Der  Krebsknoten  ist  zum  grössten  Teil  zystenartig  erweicht  (f), 
nur  am  Bande  ist  das  Geschwulstgewebe  ( e )  erhalten.  Man  unter¬ 
scheidet  an  ihm  dunkelbläuliche  Parenchymzellenhaufen  und  hell¬ 
rötliche  Stromafaserzüge.  Auch  in  mehreren  Einzelknollen  am 
Bande  des  Gesamtknotens  ist  die  zentrale  Einschmelzung  bereits 
eingetreten.  Der  blassrötliche  Ton  vieler  zottenartig  an  der  Innen¬ 
fläche  der  llöhle  vorspringenden  Geschwulstfetzen  zeigt,  dass  dieser 
Erweichung  eine  Nekrose  des  Gewebes  vorangeht.  Mikroskopisch 
handelt  es  sich  um  einen  verhornenden  Plattenepithelkrebs.  An  der 
Unterfläche  des  Krebsknotens  liegen  mehrere  Ly  mphknoten  (ä),  an 
der  dunkelblauen  Färbung  des  klein-  und  dichtzeiligen  lymphatischen 
Gewebes  erkennbar;  zwei  von  ihnen,  die  einen  grossen  Ast  (i)  der 
Arteria  hepatica  zwischen  sich  fassen,  en  t  halten  krebsige  Metastasen(Z); 
auch  in  diesen  beginnt  schon  dieErweichung  und  Hohlraumbildung. 
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Abb.  96 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Abb.  97 


Georg  Tliieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  48 


Abb.  98  Karzinom  der  Gallenblase  und  der  Gallengänge 


Sagitlalschnitt  durch  Gallenblase,  Loberund  Leberpforte.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

80  jährige  Witwe  (36/12.  I.  1924).  Seit  Jahren  krampfartige  Schmerzen 
im  Leib.  Seit  drei  Wochen  Gelbsucht  und  Wachsen  einer  Geschwulst  im 
Leibe  bemerkt. 

Aufnahmebefund  dreiTage  vor  demTode:  Schwere  Kachexie.  Kindskopf¬ 
grosser,  derber,  von  der  Leber  nicht  trennbarer,  mit  der  Atmung  verschieb¬ 
licher,  parallelastischer  Tumor  fühlbar.  Bohnengrosser  harter  Lymphknoten 
in  der  rechten  Supraklavikulargrube.  Milz  nicht  vergrössert. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  36  kg,  Körperlänge  1,57  m.  Starker 
Ikterus.  Stark  in  Schwielen  eingebetteter,  hühnereigrosser  Krebs  der  Gallen¬ 
blase,  ulzeriert  und  vereitert  mit  Durchwachsung  der  Gallengänge.  Empyem 
der  Gallenblase,  ein  pllaumengrosser  und  mehrere  kleine  Steine  in  der  Gallen¬ 
blase.  Krebsige  Schwarten  an  der  Leberpforte  und  Krebsknoten  im  benach¬ 
barten  Lebergewebe.  Gallengänge  stark  erweitert,  eitrige  Cholangitis  und 
Leberabszesse.  Atrophie  der  Magenschleimhaut.  Atrophie  der  Milz.  Braune 
Pigmentierung  des  Herzens.  Massige  Sklerose  der  Arterien. 


Beschreibung 

a)  Vorderrand  des  rechten  Leber¬ 
lappens 

b)  Vorderfläche  des  rechten  Leber¬ 
lappens 

c)  Unterfläche  des  Lohns  caudalus 
cl )  Leberpforte 

e)  Pfortader 

f)  Arteria  hepatica 

g)  Ductus  hepaticus 


der  A 1)  b  i  1  d  u  n  g  : 

h)  Arteria  mesenterica  superior 

i)  Gallenblase 

k)  Krebsausbreitung  in  der  Leber 

l)  Krebsausbreitung  im  Ductus 
choledochus 

in)  Oberer  wagerechter  Schenkel  des 
Duodenums 

n)  Pankreas 

o)  Portale  Lymphknoten 


Der  Schnitt  ist  etwa  in  der  gleichen  Ebene  geführt,  wie  derjenige 
durch  die  gummös -syphilitische  Leber  der  Abb.  95.  Von  der  Leber 
ist  nur  der  untereTeil  des  rechten  Lappens  mit  ihrem  Vorderrande  («), 
die  Leberpforte  ( cl )  und  der  untere  Teil  des  Lobus  caudatus  (c)  ent¬ 
halten.  An  der  Unterfläche  des  rechten  Lappens  liegt  die  Gallen¬ 
blase  (i),  deren  Lumen  verengt  ist.  (Die  im  Sektionsprotokoll  er¬ 
wähnten  Gallensteine  und  der  eitrige  Inhalt  wurden  vor  dem 
Schneiden  herausgenommen.)  Ihre  Wand  ist  in  eine  dichte  breite 
krebsige  Masse  aufgegangen,  an  der  man  hellere  bindegewebige 
Stromastreifen  und  zwischen  ihnen  dunklere  Krebszellenhaufen 
unterscheidet.  Letztere  verdichten  sich  lumenwärts  zu  einem  dichteren 
geschlossenen  Bande.  Dieser  breite  bindegewebsreiche  Krebswall 
erstreckt  seine  Ausläufer  zwischen  alle  Gebilde  der  Leberpforte  und 


weit  über  sie  hinaus;  er  umgibt  den  Gallenblasenhals  und  den  Ductus 
cysticus,der  imQuerschnitt,  stark  verdickt  und  ganzdurch  Karzinom 
verschlossen,  rechts  neben  der  Gallenblase  erscheint.  Er  umhüllt, 
weiter  rechts  daneben,  den  schräg  getroffenen  Ductus  choledochus  (/). 
Auch  hier  umgeben  die  Krebshaufen  nicht  nur  die  Wand,  sondern 
füllen  auch  das  Lumen  bis  auf  einen  engen  Spalt.  Ferner  sind  durch 
Karzinom  ummauert  und  eingeengt  die  Arteria  hepatica  {f)  und 
ihre  Äste,  ferner  der  Ramus  cysticus,  der  zwischen  Gallenblase  und 
Ductus  choledochus  erscheint  und  die  Arteria  pancreaticoduodenalis, 
die  zwischen  Ductus  choledochus,  Duodenum  (z/z)  und  der  oberen 
Fläche  des  Pankreas  (zz)  liegt.  Auch  auf  die  beiden  letztgenannten 
Organe  hat  die  Krebsausbreitung  übergegriffen.  Im  Duodenum  sind 
durch  dieEinlagerung  von  Krebsgewebe  alle  Wandschichten, besonders 
aber  die  Submukosa,  verdickt;  ins  Pankreas  strahlt  der  Krebs  in  Form 
schmaler  Streifen  zwischen  die  Drüsenläppchen  ein.  In  die  Leber 
dringt  das  Karzinom  von  der  Pforte  aus  ein,  wo  es  dieVena  portae(e) 
umhüllt  und  verengt,  auch  breitet  es  sich  in  breiter  Front  (Ä-)  von 
derGallenblase  aus  unmittelbar  im  angrenzendenGewebedes rechten 
Lappens  aus,  wobei  es  zapfenartige  und  knotige  Ausläufer  bildet. 
Man  kann  am  Grade  der  Dunkelfärbung  und  an  der  Grösse  der 
einzelnen  Krebsparenchymhaufen  erkennen,  dass  das  Wachstum  des 
Krebses  im  ganzen  beschriebenen  Gebiete  sehr  wechselt  und  von 
dem  Boden,  den  es  findet,  abhängt.  Stellen,  an  denen  der  Gewebs- 
widerstand  gering  ist,  die  Schleimhäute  der  Gallenblase  und  der 
Gallenwege,  die  Submukosa  des  Duodenums  und  das  Lebergewebe, 
sind  dicht  mit  dunklen,  also  zellreichen  Krebshaufen  gefüllt,  hier 
ist  der  Wachstumstypus  medullär,  dagegen  sind  in  straffen  binde- 
gewebsreichen  Gebieten,  wie  den  Bindegewebssträngen  zwischen 
den  genannten  Organen,  in  dem  übermässig  verdickten  Stroma  nur 
kleine  Krebszellenhaufen  vorhanden,  hier  ist  der  Wachstumstypus 
skirrhös.  Am  wenigsten  behindert  erscheint  das  Wachstum  in  der 
portalen,  zwischen  der  Leberpforte  ( cl )  und  der  Arteria  mesenterica 
superior  (/z)  gelegenen  Lymphknotengruppe  (o),  die  zu  einem  um¬ 
fangreichen  Paket  medullär  wachsender  Krebsmassen  geworden  ist. 
Als  Folge  der  krebsigen  Ausfüllung  des  Pfortgebietes,  besonders  der 
extrahepatischen  Gallenwege,  sieht  man  den  Oberlauf  der  Gallen¬ 
wege,  das  Leberganggebiet,  stark  ausgeweitet,  sowohl  den  Stamm 
des  Ductus  hepaticus  (g),  als  auch  seine  rechts  davon  über  der  Pfort¬ 
ader  sichtbaren  Verzweigungen. 


l’af'el  48 


Abb.  98 


CUri steiler,  Histotopographie  der  Orgaue 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  49 


Abb.  99 


Lymphogranulomatose 


der  peripankreatischen  Lymphknoten 


Senkrechter  Längsschnitt  durch  das  Pankreas.  Ansicht  von  hinten. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

37|ährige  Kontoristin  (1055/12.  XI.  1924).  Diesem  Falle  gehört  auch  die 
Abb.  23  (Lymphogranulomatose  der  Milz)  an.  Angaben  siehe  dort. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


fl) 

V) 

c) 

d) 


Pankreasschwanz 
Pankreaskörper 
Pankreaskopf 
Ductus  pancreaticus 


e)  Arteria  lienalis 

f)  Vena  lienalis 

g)  Lymphogranulomknoten  am 
Oberrande  des  Pankreas 


h)  Lymphogranulomknoten  am  Unterrande  des  Pankreas 


Der  Längsschnitt  durch  das  Pankreas  zeigt,  dass  die  Substanzdieser 
Drüse  von  der  Ausbreitung  des  Lymphogranuloms  im  allgemeinen 
nicht  durchsetzt,  wohl  aber  durch  seine  Nachbarschaft  in  Mit¬ 
leidenschaft  gezogen  wird.  Ganz  unbeteiligt  sind  der  Kopfteil  (c) 
und  der  Körperteil  (b);  in  letzterem  liegt  ein  Längsschnitt  des  Ductus 
pancreaticus  (d)  in  der  Schnittebene.  Überall  ist  der  Läppchenbau 
des  Organs  deutlich,  das  bindegewebige,  blassrötlicheStroma  zwischen 
den  Läppchen  enthält  zahlreiche  Ausführungsgänge  und  Gefässe 
im  Durchschnitt.  Die  dem  Pankreas  anliegenden  Lymphogranu¬ 
lomknoten  haben  den  Schwanzteil  (a)  des  Pankreas  komprimiert. 
Dicht  zusammengeschoben  sieht  man  die  Pankreasläppchen  in  dem 
Übergangsabschnitt  zwischen  Körper-  und  Schwanzteil ;  dieser  er¬ 


scheint  infolge  der  Verschmälerung  des  interstitiellen  Gewebes 
dunkler  als  die  übrigen  Abschnitte.  Weiter  vorgeschritten  ist  da¬ 
gegen  die  Druckatrophie  in  dem  unmittelbar  bedrohten  Schwanzende. 
Hier  sind  die  Drüsenläppchen  verkleinert  und  das  interstitielle 
Gewebe  zwischen  ihnen  verbreitert.  Auch  ist  hier  keine  so  klare 
scharfe  Abgrenzung  des  Stromas  von  den  Läppchen  vorhanden;  die 
bläulich-fleckige  Schattierung  des  Stromas  zeigt  vielmehr,  dass  hier 
zellige  Infiltrate  eingelagert  sind,  einer  interstitiellen  Pankreatitis 
entsprechend.  Auch  das  knotige  lymphogranulomatöse  Gewebe 
dringt  an  den  Rändern  ein  wenig  in  dieses  Gebiet  ein,  so  z.  B.  an 
dem  linken  der  an  der  Pankreasunterfläche  gelegenen  Knoten  (//) 
und  in  der  Nähe  von  (f)  an  der  oberen  Pankreasfläche.  Die  lympho- 
granulomatösen  Knoten  lassen  an  der  Pankreasunterfläche  (h)  noch 
die  Form  der  Lymphknoten,  in  denen  sie  entstanden  sind,  wahr¬ 
nehmen.  An  der  Pankreasoberfläche  (g)  sind  die  Einzelknoten  zu 
einem  grossen  Paket  voneinander  nicht  mehr  trennbarer  Knoten- 
gruppen  verschmolzen.  Diese  umgeben  die  Arteria  lienalis,  deren 
viele  Windungen  (e)  viermal  in  der  Schnittebene  auftreten.  Auch  die 
Vena  lienalis  (f)  ist  vom  Granulom  ummauert;  ein  Knoten  springt 
halbkuglig  in  das  Venenlumen  vor  (vgl.  den  ähnlichen  Befund  bei 
Milz).  Zwischen  den  zellreichen  dunklen  Granulomknoten,  die 
nirgends  Nekrosen  enthalten,  ist  hellrotes  derbes  Bindegewebe  aus¬ 
gebreitet,  welches  auch  streifenförmig  die  Knoten  durchdringt  und 
dadurch  die  Härte  des  Granulomgewebes  bedingt. 
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Abb.  99 


Christeller,  Histotopogrnphle  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  50 


Abb.  100  Pankreas  bei  Diabetes 


Senkrechter  Längsschnitt  durch  das  Pankreas.  Ansicht  von  vorn. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

57  jähriger  Gastwirt  (880/22.  X.  1924).  Seit  18  Jahren  zuckerkrank.  Seit 
5  Jahren  Anfälle  von  Atemnot,  namentlich  nachts.  Husten  und  Ausvvurf. 

Aufnahmebefund  5  Tage  vor  dem  Tode:  Leidlicher  Ernährungszustand, 
Blässe.  Im  Urin  reichlich  Zucker.  Wassermannsche  Reaktion  negativ. 
Über  beiden  Lungen  bronchitische  Geräusche,  Dämpfung  über  dem  linken 
Lungenunterlappen.  Im  Auswurf  Tuberkelbazillen.  Doppelseitiger  Babinski. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  47  kg,  Körperlänge  1,62  m.  Schlechter 
Ernährungszustand.  Kömelige  Atrophie  und  Induration  des  Pankreas. 
Pankreaslänge  19  cm,  Gewicht  70g.  Fettleber.  Glykogeninfillration  der  Leber 
und  der  Nieren.  Niereninfarkt.  Stauungshyperämie  der  Bauchorgane.  Bul- 
böses  Lungenemphysem.  Chronische  produktive  Tuberkuloseder Oberlappen, 
frische  azinös-nodöse  tuberkulöse  Herde  in  den  Unterlappen.  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  Herzens.  Sklerose  der  Herzklappen  und  der  Aorta. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Pankreaskopf 

b )  Pankreaskörper 

c)  Pankreasschwanz 


d)  Ductus  pancreaticus 

e)  Arterienast 

f)  Pankreasläppchen 


g )  Zwischengewebe 


Der  Schnitt  durch  dieses  Pankreas  zeigt  Kopfteil  ( a ),  Körper  ( b ) 
und  Schwanzteil  (c)  in  gleicher  Weise  verändert.  Die  Pankreas- 
drüsenläppchen  (f)  sind  voneinander  durch  das  verbreiterte  intersti¬ 
tielle  Gewebe  (g)  getrennt.  Dieses  Gewebe,  zum  grossen  Teil  aus 
Fettgewebe,  zum  geringeren  Teil  aus  kollagem  Bindegewebe  be^ 
stehend,  ist  besonders  reichlich  bindegewebig  in  der  Nähe  der  Aus¬ 
führungsgänge  (d)  und  der  Gefässäste  ( e ).  Dieser  als  lipomatöse 
Atrophie  bezeichnete  Zustand  ist  wohl  am  ehesten  als  eine  Vakat- 
wucherung  des  Fettgewebes,  als  räumlicher  Ersatz  für  das 
geschwundene  Parenchym  aufzufassen,  als  eine  örtlich  bedingte 
Fettgewebsentwicklung,  die  in  einem  Missverhältnis  zu  dem 
allgemeinen  schlechten  Ernährungszustand  des  Individuums  steht. 
So  erklärt  sich  durch  das  histologische  Bild  die  körnige  Beschaffen¬ 
heit  der  Drüse.  Nicht  sichtbar  sind  bei  dieser  Vergrösserung  die  in 
diesem  Falle  vorhandenen  degenerativen  Veränderungen  an  den 
Langerhansschen  Inseln  und  die  schwere  Sklerose  der  kleinen 
Arterienäste. 


Abb.  101  Zystadenom  des  Pankreas 


Horizontaler  Längsschnitt  durch  das  Pankreas.  Ansicht  von  oben. 

Färbung:  Hämatoxylin- Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

37  jährige  Kutscherfrau  (6/2.  I.  1902),  vor  neun  Wochen  Beginn  der  Be¬ 
schwerden,  Kopfschmerzen,  Durst,  Hunger,  Abmagerung. 

Aufnahmebefund  drei  Wochen  vor  dem  Tode:  Abmagerung.  Magen¬ 
gegend  etwas  vorgewölbt,  empfindlich.  Leber  und  Milz  nicht  vergrössert. 
Fühlbare  und  schmerzhafte  Resistenz  in  der  Gegend  des  unteren  Pols  der 
linken  Niere.  Im  Urin  10 °/o  Zucker,  Azeton  und  Azetessigsäure,  keinEiweiss. 
Magenuntersuchung  ergibt  keine  Veränderungen.  Trotz  Diät  und  vorüber¬ 
gehender  Besserung  Tod  im  Koma. 

Bei  der  Sektion:  Diabetes.  Pankreastumor. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Pankreaskopf 

b)  Pankreaskörper 

c)  Duodenum 

d )  Ductus  pancreaticus 


e)  Vena  lienalis 

f)  Zystadenom 

g )  Grenze  zwischen  Drüsen - 
läppchen  und  Geschwulst 


h .)  Verkalkungsherd 


Im  horizontal  geführten  Längsschnitt  erscheint  das  Pankreas  be¬ 
deutend  schmaler,  als  in  den  vorangehenden  Schnittbildern.  Man 
unterscheidet  auch  hier  den  Kopfteil  ( a ),  der  durch  den  schräg¬ 
getroffenen  Ausführungsgang  ( d )  mit  dem  Duodenum  (c)  in  Ver¬ 
bindung  steht.  Submukosa  und  faltenreiche  Schleimhaut  des 
Duodenums  sind  auf  ein  kurzes,  der  Duodenalpapille  benachbartes 


Stück  im  Schnitt  enthalten.  Dem  Kopfteil  folgt  das  Korpus  ( b ),  das 
an  der  Stelle,  wo  sich  die  Vena  lienalis  ( e )  ihm  anlagert,  eine  tiefe 
Einfurchung  erleidet.  Der  Schwanzteil  jedoch  ist  verschwunden. 
Sein  Platz  ist  von  einer  grossen  kugligen  Geschwulst  {f)  eingenommen. 
Diese  hat  ein  zartes  schwammartiges  Gefüge.  Abgesehen  von 
einigen  gröberen  Zügen  fasrigen  Bindegewebes,  die  sich  an  ihren 
Kreuzungspunkten  zu  breiteren  Platten,  im  Zentrum  der  Geschwulst 
sogar  zu  einem  massiven  fibrösen  Knoten  verdichten  und  die  die 
Geschwulst  in  läppchenartige  Felder  teilen,  ist  das  Bindegewebsstroma 
ein  zartes  Maschenwerk.  Die  Maschenräume  zwischen  diesem  zier¬ 
lichen  Gerüst  sind  drüsige  Hohlräume,  die  an  Grösse  erheblich 
schwanken.  Mikroskopisch  sind  sie  von  einer  einfachen  Lage  von 
Zellen  ausgekleidet,  und  zwar  die  kleineren  von  kubischen  Zellen, 
mit  zunehmender  Grösse  der  zystischen  Räume  flacht  sich  in  ihnen 
das  auskleidende  Epithel  mehr  und  mehr  ab.  Im  Bereich  der 
grösseren  fibrösen  Knoten  liegen  kleine,  mit  Hämatoxylin  intensiv 
gefärbte  Kalkniederschläge  [z.  B.  (/z)].  Aussen  ist  die  Geschwulst 
von  einer  dünnen  fibrösen  Kapsel  umschlossen.  Auch  gegen  das 
Pankreas  grenzt  sie  sich  scharf  ab  (g),  doch  verläuft  die  Grenzlinie 
nicht  gestreckt  oder  in  glattem  Bogen,  sondern  das  interstitielle 
Bindegewebe  des  Pankreas  strahlt  streifig  in  das  Stroma  der  Ge¬ 
schwulst  ein,  begleitet  von  einigen  zungenförmig  vorgeschobenen 
Drüsenläppchen. 


Tafel  50 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  51 


Abi).  102  Gesunde  neugeborene  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1.5  :  1 

Neugeborenes  Mädchen  1329/1.  XII.  1925).  Bei  der  Geburt  an  Asphyxie 
gestorben.  Diesem  Falle  gehört  auch  die  Abbildung  153  (gesunder Uterus)  an. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  1,5  kg,  Körperlänge  54  cm.  Reifezeichen 
vorhanden.  Keine  Syphilis.  Fötale  Atelektase  der  Lungen.  Grosse  Schleim¬ 
mengen  in  den  oberen  Luftwegen.  Erstickungsblutungen  an  Herzbeutel  und 
l’leuren  und  in  der  Thymuskapsel. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Kapsel 

b :  Renkulusfurchen 
c)  Rindensubstanz 


d)  Marksubstanz 

e)  Nierenbecken 

f)  Fettgewebe 


Auf  dem  histotopographischen  Schnitt  durch  die  Niere  des  Neu¬ 
geborenen  unterscheidet  man  den  oberen  und  unteren  Nierenpol, 
den  von  Fettgewebe  (f)  ausgefüllten  Hilus,  die  das  Organ  um¬ 


gebende  Kapsel  (ö)  und  das  Nierenparenchym.  Letzteres  wird  durch 
mehrere  (in  der  Abbildung  etwa  acht)  scharfe  Einkerbungen,  die 
Renkulusfurchen  (b)  in  Abschnitte,  die  Renculi  oder  Lobi  renales, 
eingeteilt.  Jeder  Renculus  besteht  aus  der  kegelförmigen  Mark¬ 
substanz  (d),  die  sich  in  Form  divergierender,  als  Markstrahlen  be- 
bezeichneter  Ausläufer  in  die  Rinde  (c)  fortsetzt.  Diese  Nierenrinde, 
beim  Neugeborenen  1—2  mm  breit,  bildet  die  Aussenzone  des  Organs, 
sendet  aber  zwischen  je  zwei  Marksubstanzkegel  je  einen  Fortsatz 
hiluswärts,  die  Columnae  Bertini.  Die  Markkegel  tauchen  mit  ihren 
Spitzen  in  das  durch  seine  bindegewebsreiche  Wand  rotgefärbte 
Nierenbecken  (e),  dessen  Ausläufer  sie  kelchförmig  umschliessen. 
In  diesem  dem  Nierenbecken  angehörigen  Bindegewebe,  welches 
sich  zwischen  den  Pyramiden  bis  zur  Columna  Bertini  vorschiebt, 
liegen  die  grossen  Gefässäste  (Arteria  und  Vena  arciformis).  Dies 
ist  am  besten  am  unteren  Nierenpol  sichtbar. 


Abb.  103  Gesunde  erwachsene  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1.5  :  1 

59  jähriger  Klempner  (194/22.  II.  1924),  keine  Geschlechtskrankheiten. 
Seit  1  Vt  Jahren  lungenkrank.  Kein  pathologischer  Urinbefund.  Nach  vier¬ 
wöchigem  Krankenhausaufenthalt  an  Lungentuberkulose  gestor-ben. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  45  kg,  Körperlänge  1,55  m.  Schlechter 
Ernährungszustand.  Doppelseitige  alte  Lungenspitzentuberkulose  und  frische 
Miliartuberkulose.  Tuberkulose  des  Kehlkopfs,  des  Darms,  der  Nebenhoden 
und  Samenblasen. 


Beschreibung 

a)  Kapsel 
b  Rindensubstanz 
c)  Columnae  Bertini 
d  Marksubstanz 
e)  Arteria  arciformis 
J)  Vena  arciformis 


der  Abbildung: 

g)  Nierenkelche 

h)  Arteria  renalis 

i )  Oberer  Hauptast  der 
Vena  renalis 

ä)  Unterer  Hauptast  der 
Vena  renalis 


Die  Niere  des  Erwachsenen  unterscheidet  sich  von  der  des  Neu¬ 
geborenen  vor  allem  durch  die  abgerundete  gleichmässige  Form 
und  das  Fehlen  der  Renkulusfurchen,  sowie  durch  die  stärkere  Aus¬ 
bildung  der  Rindensubstanz  ( b ,  c )  gegenüber  den  Markkegeln  (d). 
Eingeschlossen  ist  die  Niere  von  den  Fasern  der  fibrösen  Kapsel  («). 
In  der  Rinde  ( b )  erkennt  man  als  dunkelblaue  Fleckchen  die  zahl¬ 
reichen  Glomeruli.  Es  ist  an  vielen  Stellen  zu  erkennen,  dass  sie  zu 
parallelen  Reihen  geordnet  sind,  welche  zwischen  sich  die  senkrecht 


auf  die  Markkegelspitzen  zustrebenden  Processus  pyramidales  Fer- 
reini,  die  Markstrahlen,  fassen.  Die  Färbung  der  Markkegel  (d) 
nimmt  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  hin  an  Stärke  ab;  das  erklärt 
sich  aus  der  in  der  genannten  Richtung  erfolgenden  Zunahme  der 
Lichtungsweite  der  geraden  Harnkanälchen.  Hierdurch  wird  die 
Zahl  der  auf  gleicher  Fläche  liegenden  Zellkerne  kleiner.  Zwischen 
den  Markkegeln  senkt  sich  die  Rindensubstanz  ein  in  Form  langer, 
breiter  Zapfen,  der  Columnae  Bertini,  aber  auch  in  der  Mitte  der 
Basis  der  Markkegel  dringt  sie  zapfenförmig  vor,  so  dass  auf  dem 
Schnitt  an  mehreren  Kegeln  ein  kartenherzförmiger  Durchschnitt 
und  damit  das  Bild  einer  unvollständigen  Spaltung  der  Markkegel 
zustande  kommt.  In  der  Mitte  des  Organs  dringt  die  Rindensubstanz 
am  weitesten  hiluswärts  vor,  so  dass  sie  in  der  gewählten  Schnitt¬ 
ebene  des  grössten  Nierenlängsdurchmessers  die  Pyramiden  über¬ 
ragt  und  den  Raum  für  das  Nierenbecken  einengt.  In  dieser  Schnitt¬ 
ebene  ist  das  Nierenbecken  selbst  nicht  getroffen,  wohl  aber  die 
Nierenbeckenkelche  (g-),  die  die  Papillen  der  Nierenmarkkegel  um¬ 
fassen.  Daher  wird  in  diesem  Schnitt  der  Nierenhilus  durch  ein 
verwirrendes  Geflecht  von  Nierengefässen  ausgefüllt,  der  Arteria 
renalis  (/i)  und  der  Vena  renalis  (/,  k)  mit  ihren  Ästen.  Das  grau¬ 
bläuliche  Bindegewebe,  das  alle  diese  Gefässe  des  Nierenhilus  um- 
schliesst,  begleitet  die  entlang  den  Nierenkelchen  aufsteigenden 
Arteriae  ( e )  und  Venae  (  f)  arciformes,  die  bogenförmig  an  der 
Rindenmarkgrenze  verlaufen. 
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Zu  Tafel  52 


Abb.  104  Angeborene  Nierenzysten 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

36jährige  Hausfrau  (448/2.  V.  1924).  Seit  4  Monaten  Husten,  Brust¬ 
schmerzen,  blutiger  Ausvvurf.  Seit  2  Monaten  Verschlimmerung,  Nasen¬ 
bluten  und  Erbrechen.  Seit  5  Wochen  starke  Kopfschmerzen;  Patientin 
kann  nur  verschwommen  sehen. 

Aufnahmebefund  3  Wochen  vor  dem  Tode:  Kyphoskoliose.  Anämie, 
welke  trockene  Haut.  Verbreiterung  des  Herzens  nach  links,  gespannter 
Puls.  Dämpfung  hinten  unten  über  den  Lungen.  Blutdruck  Riva-Rocci 
205:135.  Reststickstoff  im  Blut  95  mg0/«.  Im  Urin  reichlich  Eiweiss,  viele 
granulierte  Zylinder.  Einige  Erythrozyten  und  Leukozyten.  Augenbefund: 
Ausgesprochene  Neuroretinitis  albuminurica  mit  Blutungen  und  Degene¬ 
rationsherden. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  41  kg.  Körperlänge  1,53  m.  Hoch¬ 
gradige  Hypertrophie  und  Dilatation  der  linken  Herzkammer.  Geringe 
Koronarsklerose.  Urämische  serofibrinöse  Perikarditis.  Hyperämie  und 
Odem  der  Lungen,  infarktartige  pneumonische  Herde.  Stauungsorgane. 
Doppelseitige  Zystennieren. 


Beschreibun 
n)  Nierenrindensubstanz 

b )  Nierenmarksubstanz 

c)  Nierenkelche 


der  Abbildung: 

d)  Nierenarterie 

e)  Zysten  in  der  Rindensubstanz 

f)  Zysten  in  der  Marksubstanz 


Die  Zystenbildung  ist  in  dieser  Niere  nicht  soweit  vorgeschritten, 
dass  die  Struktur  der  Niere  völlig  verwischt  wäre.  Man  unterscheidet 
die  Bindensubstanz  («),  von  der  sich  die  Pyramiden  (b)  der  Mark¬ 


substanz  abheben;  das  Nierenbecken,  von  dem  mehrere  Kelche  ( c ) 
getroffen  sind,  ist  nicht  erweitert.  Am  Hilus  liegt  ein  Hauptast  der 
Nierenarterie  ( d )  in  der  Schnittebene;  auch  mehrere  vom  Nieren¬ 
becken  zur  Rinde  heraufziehende  Arteriae  arciformes  sind  getroffen. 
Die  Niere  ist  daher  besser  als  die  völlig  in  Zysten  umgewandelten 
Nieren  geeignet,  die  Anordnung  der  Zysten  zu  zeigen.  Man  erkennt 
am  histotopographischen  Gesamtschnitt,  dass  die  überwiegende 
Menge  der  Zysten  in  der  Rindensubstanz  liegen.  Viele  springen 
halbkuglig  ( e )  über  die  Oberfläche  vor,  die  meisten  sind  an  der 
Rindenmarkgrenze  lokalisiert,  und  nur  wenige  {f)  schieben  sich 
etwas  weiter  in  die  Marksubstanz  vor.  Auch  diese  gehören  noch  zu 
den  die  Rindenmarkgrenze  markierenden  Gruppen.  Manche  Zysten 
haben  einen  blutigen  (eosinroten)  Inhalt.  Die  Schrumpfung  der 
Niere  kommt  durch  die  allgemeine  Verschmälerung  der  Rinde  und 
dadurch  zum  Ausdruck,  dass  in  der  Rinde  verdichtete  (dunkelblaue) 
Schrumpfungsherde  mit  hellerrütlichen  Stellen  wechseln,  in  denen 
die  Kanälchen  noch  offene  Lumina  besitzen. 

Die  gekennzeichnete  Verteilung  der  Zysten  ist  nach  der  herr¬ 
schenden  Auffassung  so  zu  erklären,  dass  die  Stelle,  an  der  sich  in 
der  Nierenanlage  die  gewundenen  Harnkanälchen  mit  den  vom 
Ureterspross  her  aufsteigenden  geraden  Harnkanälchen  hätten  ver¬ 
einigen  sollen,  nämlich  die  Rindenmarkgrenze,  der  bevorzugte  Sitz 
der  Zysten  ist. 


Abb.  105  Gasbranclniere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

28  jährige  Ehefrau  (862/20.  IX.  1924).  Letze  Regel  vor  8  Wochen.  Vor 
8  Tagen  Scheidenspülung,  angeblich  nicht  zum  Zwecke  der  Schwangerschafts¬ 
unterbrechung.  Vor  2  Tagen  heftige  Unterleibschmerzen,  Blutabgang.  Vor 
der  Einlieferung  Schüttelfrost. 

Aufnahmebefund  am  Tage  vor  dem  Tode:  Ikterus,  Unruhe.  Schokolade- 
farbener  Urin,  blutfarbstoff-  und  eiweisshaltig.  Im  Sediment  granulierte 
Zylinder,  keine  Erythrozyten,  Leukozyten,  Epithelien  und  viel  Detritus. 
Gasbrandbazillen  können  aus  dem  Urin  gezüchtet  werden.  Gynäkologischer 
Befund:  Uterus  kleinfaustgross,  beweglich.  Adnexe  und  Parametrien  nicht 
infiltriert.  Der  für  Finger  durchgängige  Muttermund  wird  erweitert  und 
die  von  bräunlichem  Blut  durchsetzte  Plazenta  ausgeräumt.  In  der  Plazenta 
massenhaft  Gasbrandbazillen.  TrotzStehen  derBlutung  und  guter  Zusammen¬ 
ziehung  des  Uterus  Tod  unter  Dyspnoe,  Zyanose  und  Bewusstlosigkeit. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  53  kg,  Körperlänge  1,57  m.  Ikterus. 
Braunrote  blutige  Imbibition  aller  Organe;  sanguinolente,  schaumige  Er¬ 
güsse  in  Pleurahöhlen  und  Bauchhöhle.  Durchsetzung  aller  Organe  mit 
Gasblasen,  besonders  Herz,  Lungen,  Milz,  Nieren,  Leber,  Harnblase,  Uterus. 
Uterus  11  cm  lang,  Portio  klaffend,  nicht  belegte  Plazentarstelle.  Para- 
melrien  frei  von  Eiterung.  Keine  Milzschwellung.  Gewicht  beider 
Nieren  380  gr. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Nierenkaspel 

b)  Nierenrindensubslanz 

c)  Columna  Bertini 

d)  Nierenmarkpyramiden 

e)  Nierenbecken 

f)  Nierenarterie 


g)  Gasblasen  im  Beckenbindegewebe 

h)  Gasblasen  in  den  Colunmae  Bertini 

i)  Gasblasen  an  der  Rindenmark¬ 
grenze 

h)  Gasblasen  in  der  Rinde 
1 )  Gasblasen  in  den  Pyramiden 


Ein  Vergleich  mit  den  beiden  vorangehenden  Abbildungen  zeigt, 
dass  diese  Niere  im  ganzen  erheblich  vergrössert  ist.  Unter  der 
Kapsel  («)  wölben  sich  zahlreiche  kleine  Gasblasen  vor.  Trotz  der 


starken  Durchsetzung  des  ganzen  Organs  mit  Gasblasen  kann  man 
gut  die  Rinde//»),  die  Columnae  Bertini  (c)  und  die  Markpyramiden  (d) 
unterscheiden.  Der  histotopographischeLängsschnitt  lässt  erkennen, 
dass  in  der  Verteilung  der  Gasblasen  eine  auffallende  Regelmässigkeit 
herrscht.  Die  im  Stamm  {f)  und  den  Hauptästen  getroffene  Arteria 
renalis  zeigt  die  Gasblasenbildung  sowohl  in  dem  in  ihr  enthaltenen 
Blut,  als  auch  in  ihrer  Wand  in  nur  geringer  Zahl.  Kaum  gasblasen¬ 
haltig  ist  die  Nierenbeckenschleimhaut  (c)  und  die  der  Kelche.  Da¬ 
gegen  findet  man  Gasblasen  reichlich  in  dem  lockeren  Bindegewebe 
des  Nierenbeckens  und  um  die  Arteriae  arciformes  herum  ( g ).  In 
der  Zone,  in  der  diese  grossen  Arterienbögen  verlaufen  und  sich 
weiter  verzweigen,  nämlich  in  der  Zwischenzone  zwischen  Mark 
und  Rinde  (z)  und  in  den  Columnae  Bertini  zwischen  den  Mark¬ 
kegeln  (/z)  sieht  man  die  zahlreichsten  und  die  grössten  Gasblasen. 
Sie  scheinen  —  und  das  lässt  sich  mit  ihrer  Ausbreitung  vom  Blut¬ 
wege  her  leicht  in  Einklang  bringen  ■ —  den  Ausbreitungen  der 
Arterienäste  zu  folgen  und  sind  daher  oft  langgestreckt,  bogen-  oder 
halbmondförmig  oder  perlenkettenartig  aneinandergereiht.  [Wahr¬ 
scheinlich  ist  also  hier  die  Anhäufung  der  Gasblasen  an  der  Rinden¬ 
markgrenze  aus  einem  ganz  anderen  anatomischen  Grunde  erfolgt, 
als  diejenige  der  Zysten  in  der  Zystenniere  (s. Abb. 104)  an  dergleichen 
Stelle.]  Bedeutend  geringer  ist  die  Zahl  der  Zysten  in  der  Rinden¬ 
substanz  (k),  und  noch  spärlicher  sind  sie  in  den  Markpyramiden  (/). 
Es  sind  also  nur  wenige  Gasbazillen  bis  dorthin  gelangt.  Die  An¬ 
ordnung  der  Gasblasen  in  der  Rinde  lässt  ebenfalls  die  hämatogene 
Ausbreitung  entlang  den  senkrecht  auf  die  Oberfläche  zu  gerichteten 
Arteriae  interlobulares  erkennen;  auch  in  den  Markkegeln  ist  Form 
und  Anordnung  der  Gasblasen  abhängig  vomVerlaufe  der  Arleriolae 
rectae. 
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Abb.  104. 


Abb.  105. 
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Abb.  106  Akute  embolische  eitrige  Herdnephritis 


Zu  Tafel  53 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämaloxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

16  jähriger  Arbeiter  (72  20.  I.  1925).  Vor  12  Tagen  Furunkel  im  Nacken, 
der  bald  zuheilt.  Vier  Tage  später  starke  Schwellung  und  Schmerzen  im 
rechten  Unterschenkel. 

Aufnahmebefund  sieben  Tage  vor  dem  Tode:  Sehr  frequenter  Puls.  Im 
Urin  kein  Eiweiss,  kein  Zucker.  Umfangreiche  eitrige  Periostitis  der  rechten 
Tibia,  die  am  nächsten  Tage  inzidiert  wird.  Aus  dem  Eiter  und  aus  dem 
Blut  Kultur  von  Staphylococcus  aureus  haeinolyticus.  Septisches  Fieber, 
Benommenheit,  vier  Tage  vor  dem  Tode  Resektion  des  Tibiaschaftes.  Un¬ 
verändert  schlechter  Allgemeinzustand.  Es  tritt  Gangrän  der  Zehen  des 
rechten  Fusses  und  der  Finger  der  rechten  Hand  ein.  Schmerzen  im  Leib, 
keine  Spannung.  Reichlich  Eiweiss  und  Leukozyten  im  Urin.  Durchfälle. 
Tod  in  Benommenheit. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40  kg,  Körperlänge  1,60  m.  Anämie. 
Eitrige  Osteomyelitis  der  Resektionsstümpfe  der  Tibia.  Akute  entzündliche 
Schwellung  der  inguinalen  Lymphknoten  rechts.  Akute  Thromboendocarditis 
mitralis  ulcerosa  mit  Sehnenfädenabriss.  Herzdilatation,  Myokardabszesse. 
Akute  eitrige  Tonsillitis,  Pharyngitis  und  Bronchitis.  Milz  420g  schwer,  ein 
walnussgrosser  und  ein  gänseeigrosser  frischer  anämischer  Infarkt,  vonMilz- 
abszessen  umgeben.  Akute  Schwellung  der  Nieren,  frische  anämische  In¬ 
farkte,  miliare  Rindenabszesse  und  Ausscheidungsherde.  Akute  Pyelitis  und 
Zystitis  mit  zahlreichen  Schleimhautblutungen.  Septische  Enteritis  mit 
Abszessen  und  Geschwüren.  Leberabszesse.  Abszedierende  Strumitis.  Peri¬ 
kanalikuläre  Phlegmone  in  der  linken  Epididymis. 


Beschreibung 

a)  Nierenrindensubstanz 

b )  Nierenmarkkegel 

c)  Arteriae  arciformes 


der  Abbildung: 

d)  Rindenabszesse 

e)  Markabszesse 

f)  Anämischer  Infarkt 


Infolge  der  ödematösen  Schwellung  des  Organs  ist  die  Abgrenzung 
der  Rinde  (a)  von  dem  Mark  (b)  auf  dem  histotopographischen 
Schnitt  durch  diese  Niere  viel  weniger  deutlich,  als  bei  einer  ge¬ 
sunden  Niere.  Die  Nierenoberfläche  ist  glatt,  das  Nierenbecken 


nicht  erweitert.  Auch  in  diesem  Gesamtschnitt  ist  die  hämatogene 
Ausbreitung  und  Verteilung  der  Entzündungsherde  ganz  ähnlich 
ablesbar,  wie  diejenige  der  Zysten  und  der  Gasblasen  in  den  Ab¬ 
bildungen  104  bzw.  105.  Man  erkennt  leicht,  dass  wiederum  ihre 
Hauptmenge  und  ihre  umfangreichsten  Exemplare  an  der  Mark¬ 
rindengrenze,  also  in  der  Umgebung  der  Arteriae  arciformes  (c) 
sitzen.  Besonders  dicht  und  arkadenförmig  sind  sie  um  die  Basis 
der  drei  mittleren  Markkegel  gereiht.  Etwas  spärlicher  sind  sie  in 
der  Nierenrinde  (d)  und  in  den  Markkegeln  (e),  in  denen  sie  bis  an 
die  Papillenspitze  reichen  können.  Die  Form  der  Entzündungsherde 
ist  nach  Lage  und  Alter  verschieden.  Kugelrund  oder  Kugelkonglo¬ 
merate  sind  sie  in  der  Nierenrinde,  oval  oder  langgestreckt  spindel¬ 
förmig  in  der  Zwischenzone  und  den  Markkegeln.  Die  jüngsten 
unter  ihnen  heben  sich  nur  als  ganz  kleine  dunkel-(hämatoxylin-) 
blaue  Flecke  ab;  sie  bestehen  aus  Kokkenhaufen,  mit  oder  ohne 
Leukozytenrand.  Solche  Herde  sieht  man  vorherrschend  an  den 
Nierenpolen,  während  etwas  ältere  Herde  im  Mittelteil  der  Niere 
überwiegen.  Diese  älteren  Herde  sind  grösser,  konfluiert  und  von 
einem  breiten  hyperämischen  (eosinroten)  Hof  umgeben.  Die  em¬ 
bolische  Entstehung  teilt  mit  allen  diesen  Herden  der  anämische 
Infarkt  (  f),  der  jungen  Datums  ist.  Auch  er  ist  von  einem  hyper¬ 
ämischen  Hofe  umgeben,  dem  nach  innen  eine  (blaue)  Leukozyten¬ 
randzone  folgt,  die  an  das  blasse  (weil  kernfärbungslose)  nekrotische 
Mittelstück  grenzt.  Man  erkennt  die  Keilform  des  Infarktes,  dessen 
Basis  unter  der  Kapsel  liegt,  jedoch  durch  einen  schmalen  Streifen 
hyperämischer,  von  den  Kapselgefässen  aus  genährter  Rindensub¬ 
stanz  von  ihr  getrennt.  Um  den  Infarkt  herum  liegt  ein  besonders 
grossei  Haufen  von  Rindenabszessen,  als  ein  Zeichen  dafür,  dass  von 
dem  dem  Infarkt  zugehörigen  infektiösen  Embolus  viele  kleine 
Kokkenhaufen  sich  abgelöst  und  dadurch  in  den  Kollateralen  Einzel- 
abszesschen  hervorgerufen  haben. 


Abb.  107  Ausscheidungsherde  bei  akuter  embolischer  eitriger  Herdnephritis 


Ausschnitt  aus  der  Niere  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 

Mikrosurnmar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  80  :  1 


Beschreibung 
n)  Gerade  Harnkanälchen 
b)  Hyperämische 

inter tubuläre  Kapillaren 


der  Abbildung; 

c)  Leukozytäre  Randzone 

d)  Nekrotisches  Gewebe 

e)  Zentraler  Kokkenhaufen 


Dieser  Ausschnitt  umfasst  eine  Gruppe  von  Ausscheidungsherden 
aus  den  Markstrahlen  der  Rindenmarkgrenze.  An  dem  parallelen 
\  ei  lauf  erkennt  man  die  geraden  Harnkanälchen  ( a )  und  Schleifen¬ 
stücke,  die  diesen  Nierenabschnitt  zusammensetzen.  Es  ist  deutlich, 
das>  die  hyperämischen  Kapillaren  ( b )  zwischen  ihnen  und  parallel 


mit  ihnen  verlaufen.  Die  hyperämischen  Kapillaren  umgeben  die 
Abszesse.  Diese  verdanken  ihren  Namen  „Ausscheidungsherde1*  dem 
Umstande,  dass  in  ihrem  Mittelpunkte  dunkle  blauschwarze  Kokken¬ 
haufen  liegen,  die  auf  dem  Ausscheidungswege  in  den  Sammel- 
tohren  festgehalten  worden  sind.  In  der  Tat  sieht  man,  dass  diese 
Kokkenhaufen,  da  wo  sie  noch  isolierte  kleine  Anhäufungen  bilden 
[z.  B.  in  der  Verlängerung  der  Linie  (a)\  nicht  in  den  Kapillaren, 
sondern  in  den  zwischen  ihnen  liegenden  Harnkanälchen  stecken. 
Bald  werden  die  Kokkenhaufen  von  Leukozytenansammlungen  (c) 
lings  umgeben.  Im  Bereich  dieser  Leukozytenhaufen  geht  das 
Nierengewebe  (d)  zugrunde,  so  dass  man  den  ganzen  Herd  nunmehr 
mit  Recht  als  einen  Abszess  ansprechen  kann. 
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Abb.  108  Hydropyonephrose  der  rechten  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Peroxydasereaktion 
Vergrösserung  1,5:1 

72jährige  Witwe  (E.  569-/7.  V.  1925),  früher  Brustfell-,  Bauchfell-  und 
Lungenentzündung.  Seit  mehreren  Jahren  heftige  Schmerzanfälle  im  rechten 
Oberhauch,  ins  Kreuz  ausstrahlend,  selten  auftretend  und  mehrere  Stunden 
dauernd;  im  letzten  Jahre  vier-  bis  sechswöchentlich.  Seit  Jahren  Polla¬ 
kisurie,  auch  nachts. 

Aufnahmebefund:  Leidlicher  Kräftezustand.  Leib  aufgetrieben.  Stärkster 
Druckschmerz  im  rechten  Oberbauch  und  Flanke  bis  unter  den  Nabel.  Hier 
Resistenz.  Galliges  Erbrechen.  Schüttelfrost.  Stuhlgang  nicht  angehalten, 
kein  Ikterus.  Im  Urin  reichlich  Eiweiss.  Leukozyten,  wenige  granulierte 
Zylinder,  stinkender  Geruch.  Gynäkologisch:  Uterus  klein,  rechtes  Scheiden¬ 
gewölbe  druckempfindlich. 

Laparotomie  unter  der  Diagnose :  Pyonephrose  oder  Cholezystitis  oder 
Appendizitis.  Verwachsungen  um  die  chronisch  entzündete,  sanduhrförmig 
eingeschnürte  Gallenblase.  Faustgrosse  Erweiterung  des  Beckens  der  trans¬ 
peritoneal  freigelegten  rechten  Niere.  Bei  Punktion  entleeren  sich  220  ccm 
stinkender,  dunkler,  trüber  Urin.  Freilegung  der  Niere,  deren  Kapsel  und 
Gefässstiel  stark  ödematös  sind.  Ureter  bleistiftdick, morsch,  Nephrektomie. 
Langsamer  Heilungsverlauf,  gebessert  entlassen. 

Bakteriologische  Untersuchung  des  Nierenbeckeneiters:  gramnegative 
Stäbchen;  anaerobe  Streptokokken. 


Beschreibung 

a )  Nierenbecken 

b)  Ureter 

c)  Calyx  major  superior 

d)  Calyx  major  inferior 

e  Eiterung  in  der  Nierenbecken¬ 
schleimhaut 


er  Abbildung: 

f)  Eiterung  an  den  Markkegel¬ 
spitzen 

g)  Eiterung  inder  Wand  der  Kelche 

h)  Hyperämie  im  Nierenmark 

i )  Eiterung  in  der  Nierenrinde 
k)  Nierenzyste 


Auf  dem  Schnitt  durch  diese  Niere  sieht  man,  dass  das  Nierenbecken 
(a),  obgleich  es  nach  der  künstlichen  Entleerung  während  der  Opera¬ 
tion  etwas  eingesunken  und  daher  in  der  Nähe  des  Ureterabganges  ( b ) 
gefaltet  ist,  einen  viel  grösseren  Umfang  besitzt,  als  das  Nierenparenchym. 
Dies  Missverhältnis  wird  verstärkt  dadurch,  dass,  während  das  Nieren¬ 
becken  vergrössert  ist,  die  Nierensubstanz  durch  Druck  etwas  atro¬ 


phisch  geworden  ist.  Die  hydronephrotische  Atrophie  kennzeichnet 
sich  in  der  Abbildung  als  eine  Nierenatrophie  mit  glatter  Oberfläche. 
Mehr  als  die  Rinde  sind  die  Markkegel  atrophiert,  die  plump  und 
kurz  erscheinen;  dadurch  sind  auch  die  Calyces  bedeutend  ver¬ 
flacht.  Die  Druckwirkung  auf  die  Nierensubstanz  ist  aber  nicht  sehr 
erheblich;  die  Calyces  sind  nicht  ausgeweitet,  die  Oberfläche  der 
Niere  buckelt  sich  also  nicht  jedem  Calyx  entsprechend  vor.  Es  ist 
infolgedessen  keine  vielkammerige  Ausbuchtung  des  Hydronephrose- 
sackes  eingetreten,  er  hat  sich  vielmehr  überwiegend  vom  Hilus  aus 
nach  aussen  entwickelt.  Dadurch  ist  der  Hilus  der  Niere  sehr  aus¬ 
geweitet  und  der  Hydronephrosesack  an  der  Durchtrittsstelle  aus  der 
Niere  ins  perirenale  Gewebe  kaum  sanduhrförmig  eingeengt.  Es  liegt 
also  ein  Typus  vor,  den  man  als  extrarenale  Form  der  Hydronephrose 
bezeichnen  kann.  Die  einzige  Andeutung  einer  Kainmerung  der 
Hydronephrose  wird  durch  den  breiten  Parenchym-  und  Bindege  webs¬ 
zapfen  gebildet,  der  sich  zwischen  Calyx  major  superior  (c)  und  inferior 
(d)  vorschiebt.  Dieser  Parenchymzapfen,  der  auch  auf  den  Abbildungen 
111  und  1 14deutlich hervortritt,  variiertsehrstark;  besonders  stark  ent¬ 
wickelt  ist  er  in  Fällen  von  Verdoppelung  des  Nierenbeckens,  d.  h. 
das  Nierenbecken  wird  durch  ihn  in  zwei  Hälften  getrennt.  Diese 
Hydronephrose  ist  infiziert,  die  Pyelitis  hat  zu  einer  Verdickung  der 
Beckenwand,  zu  Bindegewebsneubildung  (die  mangels  Eosinfärbung 
blass  geblieben  ist)  und  zu  Granulationsgewebsherden  geführt,  die  als 
blassblaue  Häufchen  und  Streifen  auf  diesem  hellen  Grunde  liegen. 
Dazu  kommen  frische  exsudative  Prozesse,  die  sich  durch  die  lebhafte 
braunrote  Färbung  der  Leukozyten  (Peroxydasereaktion)  deutlich  ab¬ 
grenzen.  So  überzieht  ein  Streifen  vorwiegend  aus  Leukozyten 
bestehenden  Granulationsgewebes  den  ganzen  Hydropyonephrosesack 
(i e ),  dringt  in  die  Calyces  ein  ( g )  und  umhüllt  die  Markkegelspitzen  ( f ). 
An  vielen  Stellen,  besonders  gut  sichtbar  an  dem  Zapfen  zwischen  den 
Calyces  majores,  ist  die  infiltrierte  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
nekrotisch  und  durch  einen  Leukozytenrandstreifen  demarkiert. 
Blasser  gelbrot  färben  sich  durch  die  Peroxydasereaktion  die  Erythro¬ 
zyten;  sie  heben  sich  in  den  hyperämischen  Markgefässen  (/?)  ab.  Aber 
auch  Eiterungsherde  (i)  sind  im  Nierenparenchym  verstreut. 


Abb.  109  Hydropyonephrose  der  rechten  Niere 


Ausschnitt  aus  der  Niere  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Peroxydasereaktion 
Mikrosummar:  80mm,  Brillenglaskondensor  80  nun,  Vergrösserung  5:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Nierenmarkkegel 

b)  Vena  arciformis 

c)  Vasa  recta 

d)  Nierenbeckenbindegewebe 

e)  Arterie 


f)  Eiterung  an  der  Papillenspitze 

g)  Eiterung  im  Calyx  und  Nieren 
parenchym 

h)  Eiterung  in  der  Nierenbecken¬ 
wand 


Der  beim  Buchstaben  ( h )  der  vorigen  Abbildung  gelegene  Markkegel 
(a)  ist  hier  vergrössert  dargestellt.  Nach  seiner  Basis  zu  wird  er  von 
der  Vena  ( b )  und  Arteria  arciformis  begrenzt.  An  der  Beckenfläche  (f) 
des  Markkegels  dringt  in  breiter  Front  die  Eiterung  zwischen  die 
Kanälchen  ein.  Auch  in  der  Kalyxbucht  (g)  greift  sie  auf  das  Nieren¬ 


gewebe  über.  Die  Schleimhaut  des  Beckens  ist  zerstört,  an  seiner 
Stelle  liegt  das  vorwiegend  aus  (braunrot  granulierten)  Leukozyten 
bestehende  Granulationsgewebe  (/z),  dessen  oberflächliche  Lagen 
nekrotisch  (blass  gelbgrünlich)  geworden  sind.  Nach  der  zelligen  Zu¬ 
sammensetzung  der  Zellinfiltrate  in  der  Nierenbeckenwand  kann  man 
von  dieser  Granulationsgewebsschicht  eine  tiefere  Schicht  leicht  unter¬ 
scheiden,  die  unmittelbar  unter  der  ersten  liegt,  etwas  schmaler  ist  und 
fast  ausschliesslich  aus  Lymphozyten  besteht.  Deutlich  ist  besonders 
in  der  Gegend  der  Kalyxbucht  (g),  dass  diese  Lymphozyten  stellen¬ 
weise  zu  lymphknötchenartigen  Häufchen  mit  hellerem  Zentrum  an¬ 
geordnet  sind  (vgl.  die  Abbildungen  45,  79,  111,  112,  115).  Einzelne 
ähnliche,  durch  ihre  etwas  dunkler  blaue  Farbe  erkennbare  Herde 
lymphatischen  Gewebes  sieht  man  auch  im  Nierenbeckenbindegewebe 
(d),  besonders  um  einen  bei  ( e )  gelegenen  Arterienast.  Die  etwas 
blasser  gelbbraun  geiärbten  Erythrozytenhäufchen  (c)  zeigen  an,  dass 
hier  die  Arteriolae  rectae  der  Markkegel  sehr  stark  blutgefüllt  sind. 


Abb.  110  Hydropyonephrose  der  rechten  Niere 
Pyelonephritischer  Eiternngsherd  in  der  Nierenrinde 


Ausschnitt  aus  der  Niere  der  Abbildung  108. 

Färbung :  Hämatoxylin-Peroxydasereaktion 
Mikrosummar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm, 
Vergrösserung  37  :  1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Nierenkapsel 

b)  Tubuli  contorti 

c)  Glomerulus 


d)  Entzündungsherd  zwischen  den 
Tubuli 

e)  Entzündungsherd  um  einen 
Glomerulus 


Der  Ausschnitt  aus  der  Rinde  der  gleichen  Niere  zeigt  [an  der  auf 
Abbildung  108  mit  (i)  bezeichneten  Stelle]  bei  ausreichender  Ver¬ 
grösserung,  dass  der  Entzündungsprozess  sich  auch  auf  die  Rinde  er¬ 
streckt  hat.  Die  unter  der  Kapsel  (a)  liegenden  Tubuli  contorti  ( b )  sind 
zwar  unbeteiligt,  man  sieht  nirgends  Leukozyten  in  ihren  Lichtungen. 
Vielmehr  erkennt  man,  dass  die  vorwiegend  aus  Leukozyten  be¬ 
stehenden  Zellinfiltrate  (d)  im  interstitiellen  Gewebe  zwischen  den 
Kanälchen  sich  ausbreiten.  Ausser  diesem  besonders  grossen  Herd 

.  o 

sieht  man  auch  sonst  allenthalben  braunrot  gefärbte  Leukozytenhaufen 
zwischen  den  Tubulis.  Auch  in  dem  die  Glomeruli  (c)  umgebenden 
periglomerulären  Gewebe  sieht  man  oft  Leukozytenanhäufungen  ( e ). 
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Abb.  111  Hydronephrotische  Atrophie  der  rechten  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Material  und  Angaben  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  Dr. 
Erich  VVossidlo. 

15  jähriges  Mädchen  (Pr.  1924,  operiert  1920),  seit  4  Jahren  Riicken- 
schmerzen.  Ein  Jahr  lang  zunehmende  Trübung  des  Urins,  massenhaft 
Leukozyten  enthaltend.  Schwere  Funktionsstörung  der  rechten  Niere, 
doppelte  Ausscheidungszeit.  Gewichtsabnahme.  Nephrektomie.  Grosse 
infizierte  Hydronephrose  durch  Ureterabknickung  infolge  akzessorischer 
zum  unteren  Nierenpol  ziehender  Arterie.  Heilung. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Nierenrindensubstanz 

b)  Vasa  arciformia 

c)  Nierenmarkkegel 
d  Nierenbecken 


e )  Calyx  major  inferior 

f)  Calyces  minores 

g)  Lymphknötchen  in  der 
N  ierenb  ecken  wan  d 


h)  Abszessgruppe 


Auf  dem  histotopographischen  Gesamtschnitt  durch  diese  Niere 
treten  zumTeilähnlicheVerhältnisse,  wie  in  der  Abbildung  108  hervor. 
Auch  hier  ist  das  Nierenbecken  ausgeweitet  und  die  Nierensubstanz 
infolge  des  Druckes  atrophisch.  Die  Oberfläche  der  Niere  ist  glatt, 
abgesehen  von  einer  kleinen  narbig  eingezogenenSchrumpfungsstelle 
nahe  dem  oberen  Pole.  Die  Nierenrinde  (a)  ist  dabei  von  der  Atrophie 
weniger  betroffen,  als  die  Markkegel  (c).  Diese  Grenze  zwischen 
beiden  wird  deutlich  durch  den  Verlauf  der  bogenförmigen  Gefässe  (&) 


angegeben.  Alle  Calyces  sind  stark  ausgebuchtet,  dadurch  sind  die 
meisten  Markkegel,  z.B.bei  (c),  abgeplattet,  in  einzelnen  Calyces  (/) 
sind  sie  ganz  verschwunden.  Infolgedessen  sind  alle  Einzelkelche  als 
vielkammerige  Ausbuchtungen  gegen  das  Nierenbecken  ( d )  und 
die  beiden  Calyces  majores  ( e )  abgesetzt.  Die  Atrophie  der  Nieren¬ 
substanz  ist  im  Verhältnis  zur  absoluten  Grösse  der  Hydronephrose 
hochgradig,  der  grösste  Teil  des  Hydronephrosesackes  liegt  innerhalb 
der  Niere,  in  der  Hilusebene  ist  er  bereits  stark  verschmälert  und 
die  den  Hilus  einfassenden  Nierenparenchymränder  sind  nicht  weit 
auseinandergewichen.  Vergleicht  man  diese  Punkte  mit  den  ent¬ 
sprechenden  Angaben  zu  Abb.  108,  so  sieht  man,  dasshier  ein  anderer 
Typus  der  Hydronephrose  vorliegt,  den  man  als  intrarenale  Form 
bezeichnen  kann.  Entzündliche,  durch  die  Infektion  des  Hydro¬ 
nephrosesackes  bedingte  Veränderungen  kommen  in  der  Verdickung 
der  Nierenbeckenwand  zum  Ausdruck.  Man  beachte  auch  die  zahl¬ 
reichen  in  der  Submukosa  liegenden  Lymphknötchen,  die  als  neu- 
gebildetes  lymphatisches  Gewebe  als  auf  dem  Boden  dieses  dauernden 
entzündlichen  Reizes  entwickelte  lymphatische  Gewebsreaktion  auf¬ 
gefasst  werden  müssen.  Diese  Knötchen  buckeln,  wie  man  sieht, 
die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  überall  vor,  so  dass  eine  wellige 
Begrenzungslinie  entstanden  ist,  ein  Zustand,  den  man  als  follikuläre 
oder  noduläre  Pyelitis  bisher  zu  bezeichnen  pflegte,  der  jedoch  nicht 
auf  einer  entzündlichen  Schwellung  der  präexistenten  submukösen 
Follikel,  sondern  auf  einer  Neubildung  von  solchen  beruht.  (Vgl. 
auch  die  Abb.  45,  79,  109,  112,  119.) 


Abb.  112  Nephrolithiasis.  Pyonephrose.  Steinschmmpfniere 


Längsschnitt. 

Färbung :  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Material  und  Angaben  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  San. -Rat 
A.  Lewin. 

36  Jahre  alte  Ehefrau  (Priv.  274/6  X.  1924).  Seit  18  Jahren  verheiratet, 
kinderlos.  Seit  2  Monaten  zunehmende  Schwäche,  seit  einem  Monat 
Fieber,  geringe  Rlasenbeschwerden. 

Aufnahmebefund  2  Tage  vor  der  Operation:  Temperatur  39,8°,  Puls  130; 
hochgerötetes  Gesicht,  trockene  Zunge.  Lungen,  Herz,  Verdauungsorgane 
unverändert.  In  der  linken  Oberbauchgegend  mit  der  Atmung  beweglicher, 
prall  elastischer,  druckschmerzhafter  Tumor.  Urin  trübe  eitrig.  Zysto- 
skopische  Untersuchung:  Blase  leicht  entzündlich  gerötet,  starke  Ver¬ 
änderungen  am  linken  Ureterostium.  Ureterkatheterismus :  rechts  normale 
Ausscheidung,  links  Eilerharn  mit  reichlich  Bakterien,  spurweise  Albuinen. 
Operation:  unter  der  Diagnose  linksseitige  Pyonephrose.  Flankenschnitt. 
Erhebliche  perinephritische  Adhäsionen  werden  stumpf  und  mit  Schere  ge¬ 
löst.  Abbindung  des  stark  verdickten  Ureters  und  der  Gefässe  ohne 
Schwierigkeit.  Guter  Wundverlauf,  Heilung. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


n)  Nierenbecken 

b)  Calyx  major  inferior 

c)  Ureter 

d )  Calyces  minores 

e )  Nierenbeckenschleimhaut 


f)  Nierenparenchym 

g)  Fibröse  Kapsel  der  Niere 

h )  Fettkapsel  der  Niere 

i)  Hilusfettgewebe 

k)  Neugebildete  Lymphknötchen 


Der  Längsschnitt  durch  diese  Steinschrumpfniere  mit  eitriger 
Pyelitis  geht  gerade  durch  den  Hilus  hindurch.  Man  überblickt 
daher  gut  die  Teile  des  Nierenbeckens,  das,  ähnlich  der  Hydro¬ 
nephrose  der  vorangehenden  Abbildung,  den  vielkammerigen  intra¬ 
renalen  Typus  dieser  Veränderung  zeigt.  Der  Hohlraum  des  er¬ 
weiterten  Beckens  enthielt  ausser  etwas  Eiter  viele  grosse,  die  Kelche 
ausfüllende  Steine.  Die  Steine  wurden  nach  der  Härtung  des  Organs 
entfernt;  die  Schnittebene  zeigt  also  an  ihrer  Stelle  die  Hohlräume 


des  Nierenbeckens  (a)  des  unteren  Calyx  major  (b)  und  zahlreicher 
Calyces  minores  {d).  Vom  Ureter  ist  einStück  der  Wand  getroffen  (c); 
rechts  von  ihm  zieht  entlang  der  Basis  einFaserbündel :  dietangential 
geschnittene  Arteria  renalis,  die  einen  grossen  Ast  senkrecht  nach 
oben  gibt.  Die  Nierensubstanz  ist  bis  auf  geringe  Reste  (/)  ver¬ 
schwunden,  so  dass  trotz  der  starken  Ausweitung  des  Beckens  der 
Gesamtumfang  der  Niere  geringer  ist  als  der  einer  gesunden.  An 
der  Aussenfläche  springen  die  Wände  der  Calyces  als  flache  Buckel 
vor.  Sie  sind  von  der  verdickten  Capsula  fibrosa  ( g )  und  der  Capsula 
adiposa  ( h )  überzogen,  die  ohne  Schwierigkeit  sich  mitschneiden 
Hessen,  da  sie  entzündlich  verhärtet  und  dadurch  fester  mit  der 
Nierenoberfläche  verbunden  waren,  als  im  gesunden  Organ.  Der 
von  dem  erweiterten  Nierenbecken  im  Inneren  freigelassene  Raum 
ist  durch  ebenfalls  entzündlich  induriertes  Fettgewebe  ( i )  ausgefüllt 
[Vakatwucherung  des  Hilusfettes] .  Die  Schleimhaut  des  Nieren¬ 
beckens  ist  stellenweise  ulzeriert,  grösstenteils  aber  ist  ihr  Epithel 
verdickt;  unter  ihm  folgt  eine  dicke  Lage  von  sehr  zellreichem 
dunkelblauen  Granulationsgewebe  ( e ),  dann  die  zellarme,  rosarote, 
faserreiche  Submukosa,  In  ganzer  Ausdehnung  des  Schnittes  sind 
Nierenbeckenschleimhaut,  Hilusfettgewebe,  Ureterwrand,  Nieren¬ 
parenchym  und  Nierenkapsel  dicht  durchsetzt  von  dunkelblauen 
miliaren  und  submiliaren  Knötchen,  die  sich  als  lymphatisches 
Gewebe,  als  neugebildete  Lymphknötchen  herausstellen.  Ich  habe 
dies  als  lymphatische  Gewebsreaktion  im  Nierengebiet  bezeichnet 
und  auf  die  Häufigkeit  und  weite  Ausbreitung  solcher  Neubildung 
von  Lymphknötchen  imAnschluss  an  chronische  entzündliche  Reize 
hingewiesen.  Mit  der  Methode  der  histotopographischen  Gesamt¬ 
schnitte  kann  man  das  Vorkommen  und  die  Verteilung  der  neu¬ 
gebildeten  Lymphknötchen ,  die  im  Nierenparenchym  und  der 
Nierenkapsel  bisher  überhaupt  noch  nicht  beobachtet  wurden,  leicht 
verfolgen.  [Vgl.  Abb.  45,  79,  109,  111,  115.] 

[Vgl.  Deutsch-russische Ärztezeitschr.  1927  und  Zeitschrift  für  Urologie  1927.] 
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Abb.  113 

Chronische  Glomerulonephritis  mit  starkem  nephrotischem  Einschlag 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Sudan  III 
Vergrösserung  1,5  :  1 

44  jähriger  Schlächter  (1040/23.  IX.  1925),  seit  20  Jahren  beiderseits  Unter- 
schenkelgeschwiirc.  Vor  einem  Jahre  wegen  syphilitischer  Nephrose  behandelt. 
Damals  Wassermannsche  Reaktion  -p-p-p-p. 

Aufnahmebefimd  vier  Wochen  vor  dem  Tode:  Mässiger  Ernährungs¬ 
zustand,  Blässe,  starke  allgemeine  Ödeme,  starke  Atemnot.  Herzdämpfung  um 
einen  Querfinger  nach  links  verbreitert,  regelmässige  Herztätigkeit.  Dämpfung 
über  den  Lungenunterlappen,  bronchitische  Geräusche.  Im  Urin  reichlich 
Eiweiss,  kein  Zucker,  kein  Sediment.  Sehr  schlechte  Diurese.  Im  Verlaufe 
viel  Erbrechen,  starke  Durchfälle.  Tod  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  74  kg,  Körperlänge  1,65  m.  Ausgiebige 
Ödeme.  Kreisrunde  syphilitische  Narben  am  rechten  Oberschenkel,  Kreuz 
und  Nacken.  Gummöse  Periostitis  der  Tibien,  Ulcera  cruris  mit  Elephantiasis 
der  Unterschenkel.  Braune  Pigmentierung  des  Herzens,  Hypertrophie  der 
linken,  Dilatation  beider  Ventrikel.  Grosse  doppelseitige  Pleura-  und  Bauch¬ 
fellergüsse.  Kompressionsatelektasen  der  Lungen.  Schwere  chronische 
Glomerulonephritis  und  Lipoidnephrose  /grosse  weisse  Nieren).  Dichte 
Sprenkelung  der  Rinde  mit  doppeltbrechenden  Massen ;  beginnende  sekundäre 
Schrumpfung.  Rindenbreite  4  bis  5  mm.  Stauungsleber,  Stauungsmilz.  Aus¬ 
gebreitete  Hodenschwielen  beiderseits.  Rektumkarzinom  mit  Aussaat  von 
Metastasen  am  Peritoneum. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

d)  Nierenrindensubstanz  c)  Columnae  Bertini 

b )  Nierenmarkkegel  d)  Nierenbeckenfettgewebe 

e)  Vasa  arciformia 


Die  allgemeine  Orientierung  auf  diesem  Längsschnitt  wird  sehr 
erleichtert  dadurch,  dass  bei  der  Rotfärbung  der  Fettsubstanzen  durch 
Sudan  111  sich  die  Teile  der  Niere  durch  ihren  ganz  verschiedenen 
Gehalt  an  Fetten  voneinander  abheben.  Vorwiegend  aus  Fettgewebe 
besteht  das  Nierenbeckengewebe  (r/),  das  sich  zwischen  den  Kelchen 
und  entlang  denGefässstämmen  ausbreitet.  Fast  ganz  fettsubstanzfrei 
sind  die  Markkegel  (, b ),  nur  die  radiär  in  die  Rindensubstanz  aus¬ 
strahlenden  Markstrahlen,  die  in  der  Höhe  der  Vasa  arciformia  (e) 
liegen,  zeigen  etwas  stärkeren  Fettgehalt.  Reichlich  fetthaltig  ist 
dagegen  die  Rindensubstanz (a)  nebst  den  ihr  zugehörigen  Columnae 
Bertini  ( c ).  Die  Fettablagerung  in  der  Rinde  ist  nicht  gleichmässig 
diffus,  wie  etwa  bei  der  Fettinfiltration  der  Diabetikerniere,  sondern 
sie  ist  kleinfleckig;  diese  Flecke,  die  makroskopisch  auf  der  Nieren¬ 
schnittfläche  als  lebhaft  gelbweisse  Stippchen  auffallen,  sind  hier  als 
sudanrote  Fleckchen  und  Streifchen  erkennbar;  sie  entsprechen 
interstitiellen massenhaftenLipoidablagerungen.  Diezwischen  ihnen 
befindlichen  graublauen  Rindenteilchen  enthalten  die  grösstenteils 
entzündlich  veränderten  und  hyalin  degenerierten  Glomeruli  und 
die  noch  erhaltenen  Tubuli.  Die  Schrumpfung  des  Parenchyms  ist 
noch  nichtweit  vorgeschritten;  am  Aussenkonturdes  Nierenschnittes 
kommt  sie  durch  die  unregelmässige  flache  Buckelung  und  ange¬ 
deutete  grobe  Körnelung  bereits  zum  Ausdruck. 


Abb.  114  Genuine  Granularatrophie  der  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

77jährige  Hausfrau  (247/9.  III.  1925).  In  d  en  letzten  Jahren  herzleidend, 
in  der  letzten  Zeit  Bettruhe. 

Aufnahmebefund  vierTage  vor  demTode:  Starke  Zyanose, Kurzatmigkeit, 
Odem  beider  Beine,  Aszites.  Überden  Lungenunterlappen  Dämpfung  und  auf- 
gehobenesAtnmngsgeräusch;  zahlreiche  feuchte  Rasselgeräusche.  Systolisches 
Geräusch  an  der  Herzspitze.  Herzverbreiterung  nach  beiden  Seiten.  Puls 
unregelmässig,  klein.  Leberschwellung.  Im  Urin  Eiweiss  und  granulierte 
Zylinder.  Pleurapunktion:  40  ccm  Transsudat  abgelassen.  Verschlechterung, 
Somnolenz,  Tod  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  67  kg,  Körperlänge  1,59  m.  Starke 
Ödeme  der  Beine.  Schwere  Sklerose  aller  mittleren  Gefässe,  besonders  der 
Kranzarterien.  Skleratheromatose  der  Aorta  mit  Kalkplatten,  wandständige 
Thromben  im  Bauchteil,  Thrombose  der  linken  Arteria  hypogastrica.  Herz¬ 
gewicht  550  g,  Hypertrophie  und  Dilatation  beider,  besonders  des  linken 
Ventrikels.  Ausgedehnte  Herzmuskelschwielen  im  linken  Ventrikel.  Eitrige 
Bronchitis,  Stauungsmilz,  Stauungsleber.  Granularatrophie  der  Nieren, 
Gewicht  beider  Nieren  150  g. 


o)  Nierenrindensubstanz 

b)  Nierenmarksubstanz 

c)  Sklerotischer  Nierenarterienast 

d)  Arteriolosklerotische 
Schrumpfungsherde 


Arteriosklerotische 
Schrumpfungsherde 
J)  Zysten  in  der  Nierenrind 
g)  Zyste  im  Markkegel 


Beschreibung  der  Abbildung 
<0 


Der  histotopographische  Längsschnitt  durch  diese  etwa  auf  die 
Hälfte  der  normalen  Grösse  geschrumpfte  Niere  zeigt,  dass  besonders 
die  Aussenschicht  der  Rinde(rt)  unter  der  Schrumpfung  gelitten  hat, 
die  am  frisch  gehärteten  Organ  einen  Durchmesser  von  3  mm  besass. 
Weniger  betroffen  sind  die  Columnae  Bertini  und  die  Markkegel(Zi). 
Die  allgemeine  feine  Granulierung  der  Oberfläche  kommt  durch 
eine  leichte  wellige  Kräuselung (d)  des  Aussenkonturs  zumAusdruck, 
ausserdem  markieren  sich  mehrere  breite  und  tiefe  Einsenkungen 
des  Konturs  ( e ),  deren  Grund  von  einem,  bei  der  Färbung  nach 
van  Gieson  leuchtend  roten,  bindegewebsreichen  Narbengewebe  ein¬ 
genommen  wird.  Auch  sonst  ist  das  an  seiner  fuchsinroten  Farbe 
kenntliche  Bindegewebe  vermehrt,  besonders  in  den  Markkegelu 
und  um  die  zahlreichen  Arterienstiimmchen  und  Äste  herum,  die 
sich,  da  ihre  Wand  verdickt  ist  und  ihr  Lumen  klafft,  mehr  als 
sonst  hervorheben  (c).  Die  in  Schrumpfnieren  häufig  zu  treffenden 
kleinen  Zysten  liegen  grösstenteils  zwischen  den  subkapsulären 
Schrumpfungsherden  der  Rinde  (/),  einzelne  auch  in  der  Mark¬ 
substanz  ( g ).  Am  lehrreichsten  ist  für  die  Beurteilung  aller  er¬ 
wähnten  Einzelheiten  und  des  Gesamteindruckes  ein  Vergleich  mit 
der  gesunden  Niere  der  Abb„  103. 
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Abb.  115  Chronische  Nieren-  nnd  Nierenbeckentuberkulose 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Material  und  Angaben  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  Dr. 
J.  Bitschai. 

31  jähriger  Tischlereibesitzer  (P/13.  I.  1925),  vor  12  Jahren  Gonorrhöe. 
Seit  längerer  Zeit  brennende  Schmerzen  beim  Urinieren.  In  letzter  Zeit 
starke  Gewichtsabnahme.  Pollakisurie. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  Nieren  nicht  palpabel,  geringer  Druckschmerz, 
in  der  rechten  Lumbalgegend.  Kein  Urethralsekret.  Prostata  und  Samen¬ 
blasen  unverändert.  Urin  triibe,  sauer,  spez.  Gewicht  1022,  0,15  °/o  Eiweiss, 
einzelne  Erythrozyten,  zahlreiche  Leukozyten,  Plattenepithelien,  keine 
Zylinder.  Im  Katheterurin  säurefeste  Bazillen,  nach  Form  und  Lagerung 
Tuberkelbazillen,  nachgewiesen.  Zystoskopisch:  Blasenschleimhaut  blass¬ 
graurot,  linkes  Ureterostium  normal,  rechtes  etwas  klaffend,  in  seiner  Um¬ 
gebungzwei  kleine  Schleimhautblutungen  und  ein  unregelmässiges  Geschwür 
mit  unterminierten  Rändern.  Indigkarminausscheidung :  links  nach 
8  Minuten  kräftig,  rechts  nach  20  Minuten  fehlend.  Ureter-Katheterurin, 
rechts  trübe,  enthält  zahlreiche  weisse  und  rote  Blutkörperchen  und  Tuberkel - 
bazillen;  links  klar,  enthält  ganz  vereinzelte  weisse  Blutkörperchen  und 
Epithelien,  keine  Tuberkelbazillen. 

Rechtsseitige  Nephrektomie :  sehr  starke  perinephritische  Verwachsungen, 
besonders  am  oberen  Pole.  Tuberkulöse  Granulationen  im  Wundgebiet, 
Heilung  nach  einigen  Monaten.  Nach  einem  Jahre  bestes  Wohlbefinden, 
Gewichtszunahme,  Urin  klar. 


Beschreibung 

a)  Nierenrindensubstanz 

b )  Nierenmarksubstanz 

c)  Vasa  arciformia 

d )  Käsig-tuberkulöse  Pyelitis 

e  Kaverne  in  der  Nierensubstanz 
f)  Kollabierte  Kavernen 


der  Abbild  ung: 

g )  Käsige  Nekrosen 
II)  Tuberkulöses  Granulations¬ 
gewebe 

i)  Neugebildete  Lymphknötchen  im 
Fettgewebe 

k )  Hilus  mit  Arteria  renalis 


Am  histotopographischen  Längsschnitt  durch  diese  tuberkulöse 
Niere  erkennt  man,  dass  die  obere  Nierenhälfte  (rechts)  viel  vor¬ 
geschrittenere  Veränderungen  zeigt,  als  die  untere  (links).  Alan 


erkennt  links  noch  die  Binde  ( a ),  die  Markkegel  ( b )  und  die  an  der 
Grenze  zwischen  ihnen  verlaufenden  Vasa  arciformia  (c).  Amunteren 
Nierenpole  sind  die  Calyces  (d)  bereits  stark  ausgeweitet,  und  ihre 
Schleimhaut  zeigt  durch  ihren  zackigen,  eingekerbten  Kontur,  dass 
sie  überall  unregelmässig  ulzeriert  ist.  Die  Kelche  sind  von  einer 
breiten  Schicht  tuberkulösen  Granulationsgewebes  ausgekleidet,  das 
sich  durch  seine  homogene  Beschaffenheit  von  dem  porigen  Bau  der 
anschliessendenRindensubstanz unterscheidet  und  gegen  diese  durch 
dunkle  Streifen  zellreicher  Demarkationszonen  abgegrenzt  wird.  Es 
besteht  also  eine  ulzeröse  Pyelitis.  Diese  nimmt  in  der  oberen  Nieren¬ 
hälfte  stärker  verkäsende  Form  an.  Das  tuberkulöse  Granulations¬ 
gewebe  ist  hier  bereits  weit  in  die  Nierensubstanz  vorgedrungen  und 
hat  dieMarkkegel  und  den  grösstenTeil  der  Bindezerstört.  Etw7apari 
passu  verfällt  es  in  seinen  zentralen  Teilen  der  käsigen  Nekrose  (g), 
und  diese  grenzt  sich  durch  eine  demarkierende  zellreiche  dunkle 
Zone(/z)gegen  das  lebendeGewebe  ab.  Infolge  dieses  käsigen  Zerfalls 
und  der  ihm  folgenden  Verflüssigung  sind  grosse  Einschmelzungs¬ 
höhlen  (Kavernen)  ( e )  entstanden,  die  dieser  Form  der  Nieren-  und 
Nierenbeckentuberkulose  den  Namen  einer  kavernösen  Nierenphthise 
verschafft  haben.  Jede  Kaverne  entspricht  ursprünglich  dem  Gebiete 
eines  Calyx  nebst  dem  zugrundegegangenen  zugehörigen  Markkegel. 
Am  oberen  Nierenpole  sind  noch  3  bis  4  andere  solche  Nieren - 
kavernen  (f)  vorhanden,  die  ihren  Inhalt  (wahrscheinlich  infolge 
Platzens  während  der  Exstirpation)  entleert  haben  und  deswegen 
spaltförmig  zusammengesunken  sind.  Am  Nierenhilus,  an  dem  man 
die  im  Schnitt  liegende  Arteria  renalis  ( k )  sieht,  ist  das  Beckenbinde¬ 
gewebe  und  Beckenfettgewebe  durch  granulierende  Zellvermehrung 
verdichtet  und  enthält  am  Bande  zum  gesunden  Gewebe  hin  Gruppen 
zahlreicher  neugebildeter  Lymphknötchen  (i).  [Vgl.  das  hierüber  bei 

Abb.  45,  79,  109,  111,  112  Gesagte.] 

(Der  Fall  wurde  von  mir  kurz  demonstriert  in  der  Sitzung  der  Berliner  uro- 
logischen  Gesellschaft,  24.  XI.  1925,  Zeitschrift  für  Urologie  20.  1926.] 


Abb.  116  Chronische  Nierentuberkulose 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  16  :  1 


«) 

b) 


Beschreibung  der  Abbildung: 
Zellinfiltrate  im  Zwischengewebe 
des  Nierenmarkkegels 
Gerade  Harnkanälchen 


c)  Granulationsgewebswall 

d)  Zone  des  Zellzerfalls 

e)  Nekrose 


Die  in  der  vorangehenden  Abbildung  veranschaulichte  käsige 
Nekrose  ( g )  zeigte  sich  durch  eine  zellreiche  dunkel  gefärbte  Zone 
gegen  das  noch  gesunde  Gewebe  demarkiert.  Diese  scharfe  Begrenzung 
ist  besonders  an  der  Spitze  des  dort  mit  (b)  bezeichnten  Markkegels 
deutlich,  und  dem  oberen  Bande  dieser  verkästen  Spitze  entstammt 
vorliegender  Ausschnitt.  Er  zeigt  also  in  der  oberen  Hälfte  lebendes 


Nierengewebe,  das  die  Quer-  und  Schrägschnitte  der  Sammelröhren  ( b ) 
enthält.  Das  zwischen  diesen  liegende  Bindegewebe  ist  verbreitert 
und  durchsetzt  von  vielen  kleinen  dunkelbläulichen  Zellhaufen  (a), 
die  vorwiegend  aus  lymphoiden  Zellen  bestehen.  Dann  folgt  bei  ( c ) 
ein  breiter  Wall  aus  den  gleichen  lymphoiden  Zellen,  dunkel  wregen 
der  dichtstehenden  Kerne.  Die  ihm  folgende  Zone  ist  wieder  hell, 
enthält  aber  keine  Harnkanälchen  mehr,  sondern  besteht  ganz  aus 
grösseren  epithelioiden  Zellen,  deren  breiteres  Protoplasma  und  dem¬ 
zufolge  entfernter  stehende  Kerne  ihr  den  helleren  Ton  verleihen. 
Dunkler  ist  die  anschliessende  Zone  (d),  die  aus  zerfallenen  Zellen, 
Kerntrümmern  und  dichten  Haufen  langgestreckter  segmentkerniger 
Leukozyten  zusammengesetzt  ist.  Schliesslich  reiht  sichdieZone  der 
vollständigen  Koagulationsnekrose  an,  die  nur  aus  verkästem  Alaterial 
(e)  besteht. 
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Abb.  117  Syphilitische  Gummata  der  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

50  jähriger  Kaufmann  (270/13.  IH.  1909),  stammt  nach  Angabe  des 
Bruders  aus  neuropathischer  Familie,  war  mehrfach  wegen  zerebrospinaler 
Syphilis  in  Nervenanstalten. 

Aufnalnnebefund  1  Monat  vor  dem  Tode :  Schlechter  Ernährungszustand. 
Blasenlähmung  und  eitrige  Zystitis.  Pupillenträgheit  und  -differenz. 
Babinski  links  positiv.  Wassermannsche  Reaktion  positiv.  Septisches  Fieber. 
In  der  Blutaussaat  finden  sich  Kokken.  Unter  Zunahme  der  Zystitis  (alka¬ 
lischer  zersetzter  Urin,  reichlich  Leukozyten)  und  Lungenödem  erfolgt  der 
Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Leptomeningitis  cerebrospinalis.  Pachymeningitis 
hämorrhagica  interna.  Endarteriitis  syphilitica  der  basalen  Hirnarterien  und 
Gummata  cerebri.  Fibrinöse  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Gummata 
der  rechten  Niere.  Pyelonephritis.  Zystitis. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


«)  Nierenrindensubstanz 

b)  Nierenmarkkegel 

c)  Erweiterter  Teil  des  Nierenbeckens 

d )  Enger  Teil  des  Nierenbeckens 


e )  Arteria  renalis 

f)  Verkäste  Gummata 

g)  Bindegewebskapsel  der 
Gummata 


In  diesem  histotopographischen  Schnitt  sind,  um  das  Sammlungs¬ 
präparat  zu  schonen,  ein  Teil  des  Nierenhilus  und  die  medialen 
Enden  der  beiden  Nierenpole  nicht  mit  enthalten.  Trotzdem  er¬ 
kennt  man  einen  grossen  Teil  des  Beckenbinde-  und  -fettgewebes 
und  in  ihm  die  sich  teilende  Arteria  renalis  (e),  und  sieht,  dass  die 


Niere  sehr  erheblich  geschrumpft  ist.  Relativ  am  besten  erhalten 
ist  ihr  oberer  Pol,  an  dem  man  die  Rinde  ( a )  und  die  Markkegel 
(b)  unterscheiden  kann.  Die  Rinde  ist  hier  gleichmässig  ver¬ 
schmälert,  die  Markkegel  sind  abgeplattet  durch  eine  hydrone- 
phrotische  Erweiterung  des  Nierenbeckens,  dessen  Calyx  major 
superior  (c)  im  Schnitt  getroffen  ist.  In  der  unteren  Nierenhälfte 
ist  dagegen  die  Zerstörung  des  Parenchyms  vollständiger;  hier  sieht 
man  nur  noch  teils  vorgewölbte,  teils  zurückgezogene  Reste  von 
Nierensubstanz  und  zwischen  ihnen  die  zahlreichen  syphilitischen 
Granulomknoten  (f).  Sie  liegen  in  Gruppen,  teils  in  der  Rinde, 
über  die  sie  halbkuglig  vorspringen,  teils  in  der  Marksubstanz  bis 
zum  Nierenbecken,  das  sie  durch  Kompression  verengt  haben  (d). 
Hier  besteht  besonders  in  dem  dem  benachbarten  Gummi  anliegenden 
Peil  der  Wand  eine  heftige  Pyelitis,  die  zu  dichten  (bräunlich¬ 
gelben)  Zelliniiltraten  in  der  Schleimhaut  geführt  hat.  Die  Nieren- 
gummata  besitzen  eine  zentrale,  wellig  begrenzte,  äußerst  scharf- 
randige  Verkäsung  (gelb)  und  einen  schmalen  Granulationsgewebs- 
wall,  der  so  reich  an  kollagenen,  zirkulär  verlaufenden  Binde¬ 
gewebsfasern  ist,  dass  er  den  Eindruck  einer  festen  (säurefuchsin¬ 
roten)  Bindegewebskapsel  macht.  Von  dieser  Kapsel  strahlt,  ähnlich 
wie  wir  dies  an  Gummata  anderer  Organe  (siehe  Abb.  63,  95  und 
132)  sehen,  Bindegewebe  in  das  benachbarte  Parenchym  aus 
(gummös-syphilitische  Nierenschrumpfung).  Der  dem  Nieren¬ 
becken  ( d )  benachbarte  Gummiknoten  ist  im  Inneren  durch  Er¬ 
weichung  zerfallen. 


Abb.  118  Niere  bei  chronischer  leukämischer  Myelose 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

50jährige  Hausfrau  (1327,30.  XII.  1925),  etwa  ein  Jahr  lang  krank.  Im 
Beginn  viel  Erbrechen,  schlechter  Allgemeinzustand. 

Aufnahmebefund  neun  Monate  vor  dem  Tode:  Starke  Blässe.  Auf¬ 
getriebener  Leib,  Nabel  fast  verstrichen;  Leber  hart,  glatt,  bis  ins  kleine 
Becken  reichend.  Milz  ebenfalls  stark  vergrössert,  bis  handbreit  unter  dem 
Nabel.  Knöchelödeme.  Blutbild :  Hämoglobin  75  %,  Erythrozyten  4,4  Mil¬ 
lionen,  Leukozyten  80000.  Myelozyten  17  %,  Jugendformen  20  %,  stabkernige 
L.  20%,  segmentkernige  L.  30  %,  Monozyten  6  %.  Unter  intermittierendem 
Fieber  verschlechtert  sich  der  Allgemeinzustand  und  das  Blutbild.  Laute 
systolische  Herzgeräusche.  Aszites,  starke  Ödeme.  Strahlentherapie.  Blut¬ 
befund  14  Tage  vor  dem  Tode :  Hämoglobin  21  %,  Erythrozyten  2,7  Millionen, 
Leukozyten  100  000,  Färbeindex  25  :  24.  Rote:  zahlreiche  Poikilozyten, 
Mikrozyten,  Makrozyten,  Normoblasten.  Weisse:  Segmentkernige  L.  66%, 
eosinophile  L.  2  %, Jugendformen  1  %,  stabkernige  L.  9%,  Myelozyten  2%, 
Myeloblasten  10%,  Mastzellen  1  %,  Lymphozyten  6°/0. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  51  kg,  Körperlänge  1,46  m.  Schlechter 
Ernährungszustand.  Ödeme,  Ikterus,  Hautblutungen.  Allgemeine  Anämie. 
Epikardblutungen.  Hypertrophie  beider  Herzkammern.  Koronarsklerose. 
Lungenödem.  Bronchitis.  Vergrösserung  der  bronchialen  und  zervikalen 
Lymphknoten.  Stark  regeneratorisches  leukopoetisches  und  erythropoetisches 
Knochenmark.  Peripherische  Lymphknoten  bohnen-  bis  walnussgross,  des¬ 
gleichen  die  retroperitonealen  und  übrigen  abdominalen  Lymphknoten. 
Leukämische  Hyperplasie  der  Milz,  Milzgewicht  1450  gr.  Vernarbende 
Milzinfarkte  und  Verwachsungen  um  die  Milz,  Milzfollikel  verwischt.  Leu¬ 
kämische  Infiltrate  in  der  Leber.  Lebergewicht  3450  gr.  Leukämische  In¬ 
filtrate  in  den  Nieren  und  im  Bindegewebe  des  Nierenbeckens.  Gewicht 
beider  Nieren  440  gr. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


«)  Nierenrindensubstanz 

b)  Nierenmarkkegel 

c)  Nierenkelche 

d )  Infiltrate  in  der  Nierenrinde 

e)  Infiltrate  in  den  Markstrahlen 


f)  Infiltrate  im  Nierenbeckenbinde¬ 
gewebe 

g)  Infiltrate  im  Nierenhilusfett- 
gewebe 


DerhistotopographischeSchnitt  durch  dieseNiere  verläuft  parallel 
dem  Sektionschnitt  etwas  neben  dem  Hilus  vorbei.  Demnach  ver¬ 
läuft  in  dieser  Ebene  die  Nierenrinde  ( a )  rings  um  die  Gebilde  des 
Nierenbeckens  herum,  und  die  Markkegel  ( b )  sind  nicht  überall  in 
voller  Ausdehnung  bis  zur  Spitze  getroffen.  Einige  von  ihnen  er¬ 
reichen  jedoch  in  der  Schnittebene  die  Papille  mit  zugehörigem 
Kelch  (c),  dessen  Schleimhaut  als  breiter  blasser  Saum  sichtbar  ist. 
Die  leukämisch-myeloischen  Iniiltrate  haben  eine  sehr  charakte¬ 
ristische  Form  und  Ausbreitung.  Den  Herdchen  in  der  Rinde,  die 
makroskopisch  am  frischen  Organ  den  Eindruck  von  kleinfleckigen 
Blutungen,  nicht  aber  von  Knötchen  machten,  entsprechen  regel¬ 
mässig  verteilte  zellreiche  (daher  dunkelblaue)  Infiltrate  (d),  die 
aus  kleinen  Blutungen  und  zahlreichen  myeloischen  Zellen  ver¬ 
schiedenster  Reife  (Kernform  und  Granulierung)  bestehen.  Diese 
Herdchen  sind  rundlich,  selten  unregelmässig  länglich,  in  den 
Markstrahlen  dagegen  kommen  ausgesprochen  langgestreckte  Herde 
(e)  von  gleicher  Zellzusammensetzung  vor.  Das  zeigt,  dass  diese 
Herde  durchaus  nicht,  wie  es  bei  den  Lymphadenosen  vorkommt, 
blastomartigen  Charakter  haben,  sondern  dass  sie  sich  der  Form 
der  ihnen  zwischen  den  Tubuli  zur  Ausbreitung  zur  Verfügung 
stehenden  Interstitiell  anpassen.  Die  stärksten  Anhäufungen 
myeloisch-leukämischer  Zellen  liegen  in  dem  das  Nierenbecken 
umkleidenden  Bindegewebe  ( f ),  also  dort,  wo  schon  von  vornherein 
die  Hauptmenge  mesenchymalen  Gewebes  vorhanden  ist  und  wo 
auch  unter  anderen  Umständen  myeloische  Blutbildungsherde  ge¬ 
funden  werden.  Sie  bilden  hier  dichte,  jedoch  in  ihrer  Form  eben¬ 
falls  dem  Organ  angepasste,  nirgends  knotige  Haufen  und  durch¬ 
setzen  nicht  die  Wand  des  Nierenbeckens.  Die  leukämisch  myeloi¬ 
schen  Zellinfiltrate  gehen  über  den  Bereich  des  Nierenbeckens 
hinaus  zum  Hilus  und  das  diesen  ausfüllende  Fettgewebe.  Hier  (g) 
liegen  sie  zwischen  den  Fettgewebszellen,  so  dass  ein  dem  Knochen¬ 
mark  weitgehend  ähnelndes  Gewebe  dadurch  zustande  kommt. 
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Abb.  119  Hämorrhagisches  Adenom  der  Niere 


Querschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

25  jährige  Ehefrau  (1213/4.  XII.  1923),  vor  9  Tagen  Partus,  dabei  sehr 
starker  Blutverlust.  2  Tage  vor  dein  Tode  heftige  Leibschnierzen.  Peritonitis. 
Laparotomie,  Ausspülung  und  Drainage  der  Bauchhöhle.  Exitus  wenige 
Stunden  nach  der  Operation. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  54  kg,  Körperlänge  1,52  m.  Guter  Er¬ 
nährungszustand.  Akute  septische  Endometritis  nach  Partus.  Eitrige  Salpin¬ 
gitis  links,  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Infektiöse  Erweichung  der  Milz. 
Doppelseitige  Bronchopneumonien.  Geringe  fötale  Lappung  der  Nieren, 
walnussgrosses  Adenom  in  der  rechten  Niere. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


«) 

b) 

c) 


Nierenrindensubstanz 

Nierenmarkkegel 

Nierenbecken 


d )  Ureter 

e)  Hohlräume  des  Adenoms 

f)  Trabekel  des  Adenoms 


g)  Schnürfurche  im  Adenom 


Der  Querschnitt  durch  diese  Niere  hat  den  Hilus  an  der  Abgang¬ 
stelle  des  Ureters  (d)  aus  dem  Nierenbecken  (c)  getroffen.  Von  der 
Nierensubstanz  sind  die  Rinde  (a)  und  mehrere  Markkegel  (b)  sicht¬ 
bar.  Die  Formbeeinflussungen  zwischen  der  Niere  und  dem  in  ihr 
sitzenden  Tumor  sind  gegenseitiger  Art.  Einerseits  sind  die  der 


Geschwulst  benachbarten  Nierenparenchymteile  deformiert,  die 
Nierenmasse  weicht  beiderseits  vor  dem  Tumor  zur  Seite  und  bildet 
so  sowohl  nach  aussen  hin  einen  Wall,  der  auf  dem  Schnitt  sporn¬ 
artig  vorspringt,  als  auch  nierenbeckenw'ärts  eine  Art  von  Hülle, 
die  auf  dem  Schnitt  kapselförmig  die  Geschwulst  umgibt.  Anderer¬ 
seits  besitzt  die  im  grossen  und  ganzen  kugelförmige  Geschwulst 
ihren  grössten  Durchmesser  in  dem  über  die  Nierenoberfläche 
vorspringenden  Teil,  der  sich  hier  frei  entfalten  kann,  dann  ver¬ 
schmälert  sie  sich  bis  zu  der  etwa  bei  (g)  gelegenen  schmälsten 
Stelle,  die  im  Bereich  des  Nierenparenchyms  liegt,  um  nach  dem 
Nierenbecken  zu  wieder  leicht  aufgebaucht  einen  vollen  Halbkreis 
zu  bilden.  Die  Geschwulst  ist  glattrandig  und  scharf  begrenzt,  be¬ 
sitzt  eine  schmale  bindegewebige  Kapsel  und  ein  Maschenwerk 
bindegewebiger  Septen  ( j  ).  Die  zwischen  diesen  gelegenen  Hohl- 
riiume  (e)  sind  teils  mit  seröser  Flüssigkeit  (blaugrau),  teils  mit 
frischem  Blut  (ziegelrot)  gefüllt.  Dadurch  entsteht  der  Eindruck 
eines  kavernösen  Hämangioms,  der  noch  dadurch  verstärkt  wird, 
dass  durch  das  die  Hohlräume  füllende  Blut  dessen  Zellbelag  stark 
abgeplattet  ist.  Doch  finden  sich  andere  Abschnitte,  in  denen  die 
Zellen  hohe  zylindrische  Form  und  Ähnlichkeit  mit  Tubulus- 
epithelien  haben,  so  dass  man  die  Geschwulst  als  Nierenadenom 
mit  Blutung  in  die  Adenomschläuche  bezeichnen  muss. 


Abb.  120 

Destruierendes  reines  tubuläres  Adenom  (adenomatöser  Krebs)  der  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1.5  :  1 

Das  Material  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  Dr.  ErichWossidlo. 
47  jährige  Frau  (P.  225/19.  VI.  1924).  Nierenblutungen  seit  mehreren 
Monaten.  Indigkarminfunktion  der  erkrankten  Seite  herabgesetzt.  Nephrek¬ 
tomie.  Gewicht  der  exstirpierten  Niere  570  g. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Geschwulst 

b )  Nekrosen  und  Blutungen  in  der 
Geschwulst 

c)  Geschwulstkapsel 

d)  Komprimiertes  Nierengewebe 


e)  Ins  Nierenbecken  durch¬ 
gebrochener  Geschwulstzapfen 

f)  Nierenrindensubstanz 

g )  Nierenmarkkegel 

h )  Nierenvenen 


z)  Nierenbecken 


Die  in  diesem  Längschnitt  dargestellte  Geschwulst  (zz)  nimmt 
den  Mittelteil  der  Niere  ein.  Sie  hat  eine  kugelrunde  Form,  so  dass 
ihr  kreisförmiger  Durchschnitt  scharf  begrenzt  und  von  einer  hell- 
rosa  gefärbten  bindegewebigen  Kapsel  (c)  umgeben  erscheint.  Dem¬ 
entsprechend  ist  das  angrenzende  Nierengewebe  nicht  von  Ausläufern 
oder  Einzelknoten  der  Geschwulst  durchsetzt,  sondern  nur  durch 
den  Druck,  der  von  der  Geschwulst  ausgeübt  wird,  zusammen¬ 
gepresst  {d).  Die  beiden  Nierenpole  sind  dagegen  ganz  unverändert, 
man  erkennt  an  ihnen  die  Rinde  (f)  mit  ihren  dunklen  Glomerulis, 
den  Kanälchen  und  den  Längs-  und  Querschnitten  der  Gefässe.  Von 


den  Markkegeln  (g)  sind  mehrere  der  Länge  nach  so  getroffen,  dass 
man  ihre  in  den  Nierenbeckenkelch  eintauchende  Papillenspitze 
sieht.  Auch  der  Hilus  der  Niere  mit  seinen  grossen  Gefässen  ( h )  ist 
nicht  beeinträchtigt.  Wohl  aber  sieht  man  im  Calyx  major  superior 
des  Nierenbeckens  (z)  eine  im  Schnitt  etwa  wurstförmige  Masse  (e), 
die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Geschwulstgewebe  herausstellt. 
Ihrem  histologischen  Bau  nach  ist  die  Geschwulst,  die  aus  regel¬ 
mässigen,  den  Nierenkanälchen  ähnelnden  Tubulis  besteht,  als 
ein  reines  tubuläres  Adenom  von  grosser  Reife  [Gewebsgleichheit 
(Lubarsch)J  zu  bezeichnen.  In  diesem  gleichförmigen  Bau  sind  nur 
insofern  Unterbrechungen  zu  linden,  als  viele  nekrotische  Bezirke  ( b ) 
und  Blutungen  in  der  Geschwulst  enthalten  sind.  Eine  solche 
Nekrose,  an  ihrer  blassen  Färbung  (Kernarmut)  erkennbar,  liegt  am 
Rande  des  Geschwulstknotens,  dem  Nierenbecken  (z)  zugewendet, 
und  dem  in  diesem  liegenden  Geschwulstzapfen  gerade  gegenüber. 
An  Stufenserienschnitten  kann  man  selten  (einen  solchen  Schnitt 
habe  ich  bereits  abgebildet:  Vox  medica  Nr.  4,  1925),  dass  im  Be¬ 
reiche  der  Berührungsfläche  dieser  Nekrose  mit  der  Tumorkapsel 
diese  durchbrochen  ist  und  der  Tumorknoten  sich  von  hier  aus 
kontinuierlich  ins  Nierenbecken  hinein  fortsetzt.  Dieser  Durch¬ 
bruch  ins  Nierenbecken  lässt  die  Geschwulst  trotz  ihres  gewebs- 
gleichen  Baues  krebsig  erscheinen  und  so  rechtfertigt  sich  die  Be¬ 
zeichnung  als  Adenoma  destruens  (Battaglia  -Pick)  [=Krebs  mit  ge¬ 
wahrtem  Drüsentypus  (Lubarsch)]. 
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Ahb.  121 


Hypernephrischer  (hypernephroider)  Krebs  der  Niere 


Längsschnitt. 


Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 


Das  Material  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  Dr.ErichWossidlo. 
Die  Patientin  (P.  1924)  wurde  trotz  dauernder  Blutungen  der  Niere  etwa 
drei  Jahre  lang  mit  Röntgenbestrahlung  wegen  angeblichen  Milztiunors 


behandelt. 

Beschreibu 

a )  Nierenmarkkegel 

b)  Nierenbecken 

c)  Nierenarterienäste 

d )  Geschwnlstknoten 


g  der  Abbildung: 

e)  Hämorrhagischer  Abschnitt  der 
Geschwulst 

f)  Nekrosen 

g)  Blutungenu. Pigmentablagerungen 


Diese  Geschwulst,  auch  als  Hypernephrom  oder  als  Grawitzscher 
Tumor  bezeichnet,  hat,  wie  der  histotopographische  Längsschnitt 
zeigt,  in  diesem  Falle  ihren  Sitz  am  oberen  Nierenpol.  Sie  hat  einen 
rundlichen  Durchschnitt  und  ist  mit  einer  breiten  fibrösen  blass¬ 
rosafarbenen  Kapsel  versehen.  Von  dieser  Kapsel  strahlen  zahlreiche 
schwächere  bindegewebige  Streifen  septenartig  in  die  Geschwulst 
ein  und  teilen  sie  so  in  Einzelknoten(cZ).  Nur  die  dunkelblauvioletten 
Knoten  der  Geschwulst  (am  Rande  gelegen)  bestehen  aus  gut  er¬ 
haltenem,  typisch  gebautem  Geschwulstparenchym,  die  blassrosa¬ 
farbenen  Teile  (Mittelpartie)  (f),  sind  nekrotisch,  geben  alo  keine 
Kernfärbung  mehr.  Die  in  diesem  nekrotischen  Gebiet  überall 
verstreuten  ziegelroten  Flecke  {g)  bestehen  grösstenteils  aus  extra- 
vasiertem  Blut  und  Anhäufungen  von  Fhimosiderinpigment.  Ab¬ 
gesehen  von  diesen  innerhalb  der  Nekrosen  gelegenen,  verwaschen 
begrenzten  Blutungen  sind  in  den  nicht  nekrotischen  Teilen  der 
Geschwulst  Blutungen  vorhanden,  die  ein  ganz  anderes  Aussehen 
haben.  Sie  liegen  im  Inneren  der  Geschwulstzellenhaufen,  die  da¬ 
durch  das  Aussehen  von  Drüsentubulis  mit  weitem,  blutgefülltem 
Lumen  angenommen  haben.  Solche  Abschnitte  ( e )  besitzen  eine 


braunrote  Färbung  und  zeigen  dort,  wo  im  Schnittpräparat  der 
blutige  Inhalt  herausgefallen  ist,  eine  kavernöse  maschige  Struktur, 
die  weitgehend  dem  in  Abb.  119  dargestellten  hämorrhagischen 
Adenom  gleicht.  Wie  in  der  vorangehenden  Abbildung,  ist  auch 
hier  die  Vollständigkeit  der  Geschwulstkapsel  eine  nur  scheinbare. 
Zwar  in  der  gewählten  Schnittebene  nicht  unmittelbar  mit  dem 
Hauptknoten  in  Verbindung  stehend,  jedoch  in  seiner  unmittelbaren 
Nachbarschaft  gelegen,  sieht  man  nämlich  eine  grosse  Zahl  kleinerer 
Geschwulstknoten  ( d ),  die  ganz  jungen  Datums  sein  dürften,  da  sie 
so  gut  wie  gar  keine  regressiven  Veränderungen  und  keine  binde¬ 
gewebige  Abkapselung  zeigen.  Der  histotopographische  Schnitt 
erlaubt  die  Art  ihrer  Ausbreitung  zu  beurteilen.  Man  erkennt 
nämlich,  dass  die  Markkegel  ( a )  des  von  der  Tumorausbreitung  be¬ 
troffenen  Gebietes  zwar  umwachsen  und  deformiert,  aber  sonst  im 
wesentlichen  ebenso  verschont  sind,  wie  die  Nierenrinde,  dass  die 
Knoten  vielmehr  vorwiegend  die  Markrindengrenze,  die  Columnae 
Bertini  und  das  Nierenbecken  einnehmen.  Vor  allem  das  Nieren¬ 
becken,  in  welches  diese  Geschwülste  erfahrungsgemäss  besonders 
leicht  einbrechen,  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  ganz  vonTumorknoten 
erfüllt;  in  seiner  unteren  Hälfte  dagegen  sind  sein  Lumen  ( b ),  das 
lockere  Beckenbindegewebe  und  die  in  ihm  sich  verzweigenden 
Nierenarterienäste  ( c )  noch  gut  erhalten.  Der  Weg,  der  zu  dieser 
eigentümlichen,  übrigens  von  mir  auf  histotopographischen  Gesamt¬ 
schnitten  durch  zehn  ähnliche  Nierengeschwülste  regelmässig  ge¬ 
sehenen  Geschwulstausbreitung  führt,  dürfte  wohl  sicherlich  der  Weg 
der  hier  verlaufenden  grossen  Gefässäste  sein.  Als  Zeichen  hierfür 
sieht  man  im  Raume  zwischen  den  Enden  der  Verweislinien  ( b  undc) 
eine  grosse  mit  einem  Geschwulstzapfen  gefüllteVene.  DieVerteilung 
entlang  den  Columnae  Bertini  und  den  in  der  Rindenmarkgrenze 
verlaufenden  Vasa  arciformia  erinnert  überdies  an  die  Verteilung 
der  Zysten  in  Abb.  104  und  der  Gasblasen  in  Abb.  105. 


fafel  60 


Abb.  121 


Christeller,  Hlstotopographie  der  Organe 


(ienrg  Tliieme.  Leipzig 


Zu  Tafel  61 


Abb.  122  Hypernephrischer  Krebs  der  Niere 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosumniar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm,  Vergrösserung  43  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung 

a)  Geschvvulstparenchym  c)  Nierenkanälchen 

b)  Gesell wulststroma  d'  Glomeruli 

Eine  Ergänzung  zu  dem  topographischen  Verhalten  des  hy- 
pernephrischen  Krebses  der  Niere  gibt  das  hier  bei  stärkerer  Ver¬ 
grösserung  dargestellte  histologische  Verhalten.  Man  erkennt,  warum 
diese  Geschwulst  den  Beinamen  einer  „hypernephrischen“  verdient. 
Die  Geschwulstzellenhaufen  (zz)  sind  rundlich,  solide,  etwa  vom 
Aussehen  der  Zona  glomerulosa  der  Nebennierenrinde.  Wie  diese, 


bestehen  sie  aus  hellen  protoplasmareichen  Zellen,  die  ihre  Trans¬ 
parenz  den  (im  Balsampräparat  extrahierten)  Lipoidsubstanzen  ver¬ 
danken.  Wie  diese,  besitzt  die  Geschwulst  ein  zartes,  maschiges, 
vorwiegend  aus  Kapillaren  bestehendes  Stroma (b).  Das  angrenzende 
Nierengewebe,  das,  wie  man  aus  der  Gegenwart  von  Glomerulis  ( d ) 
entnehmen  kann,  der  Binde  angehört,  ist  durch  den  von  der  wach¬ 
senden  kugelrunden  Geschwulst  ausgeübten  Druck  zusammen - 
gepresst.  Ausser  den  Glomerulis  sind  auch  die  Tubuli  contorti  (c) 
abgeplattet,  und  zwar  um  so  stärker,  je  näher  sie  der  Geschwulst¬ 
oberfläche  liegen.  Ihre  Längsdurchmesser  verlaufen  infolgedessen 
parallel  zu  der  Oberfläche  der  Geschwulst,  die  nicht  zwischen  die 
einzelnen  Tubuli  eindringt,  sondern  sie  beiseiteschiebt. 


Abb.  123  Metastasen  eines  Uternskrebses  in  Nierenbecken  und  Niere 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

34  jährige  Ehefrau  (681/21.  VII.  1922),  vor  4  Monaten  mit  Kreuzschmerzen 
erkrankt.  Gynäkologische  Behandlung  und  Probeexzision;  auf  Grund  dieser 
mehrwöchige  Radiumbestrahlungen.  Zuletzt  Darmbeschwerden  und  starke 
Gewichtsabnahme. 

Aufnahmebefund  3  Wochen  vor  dem  Tode :  Schlechter  Ernährungszustand. 
Ödem  der  Beine,  besonders  des  linken.  Im  Urin  reichlich  Eiweiss  und 
granulierte  Zylinder.  Gynäkologischer  Befund:  An  der  Portio  vaginalis 
ein  eine  Fingerkuppe  fassender  tiefer  kraterförmiger  Krebs.  Zerstörung 
der  vorderen  Muttermundslippe.  Von  rektal  fühlt  man  den  Krebs  als 
kleinfaustgrossen,  in  beide  Parametrien  breit  übergehenden  Tumor.  Probe¬ 
exzision  aus  der  Portio  ergibt  ein  Carcinoma  medulläre  mit  sehr  reichlichen 
Mitosen.  Im  linken  Bein  entwickelt  sich  unter  Temperaturanstieg  eine 
Thrombose.  8  Tage  vor  dem  Tode  tritt  Schwachsichtigkeit  auf  dem  rechten 
Auge  ein.  Ophthalmoskopisch:  Retinitis  albuminurica. 

Bei  der  Sektion:  Anämie.  Ulzerierter,  infizierter  medullärer  Platten¬ 
epithelkrebs  der  Portio  uteri  mit  starker  Ausbreitung  auf  Beckenbinde¬ 
gewebe,  Harnblase  und  Lymphknoten,  mit  Ummauerung  von  Vagina  und 
Rektum,  starke  Umwachsung  der  Bauchaorta,  Umwachsung  der  Ureteren 
und  Nierenbecken,  besonders  rechts.  Doppelseitige  Hydronephrose.  Ge¬ 
schwulstthrombose  der  Vena  cava  inferior  und  der  Venae  iliacae.  Ödem 
der  Beine.  Zerstörung  der  linken  Nebenniere  durch  Krebsmetastase. 
Infektiöse  Schwellung  und  Erweichung  der  Milz.  Lungenödem. 


Beschreibung  der  Abbildung 


a)  Nierenkapsel 

b)  Nierenrindensubstanz 

c)  Nierenmarkkegel 

d)  Krebsmetastase 


e)  Krebsausläufer  in  der  Nieren¬ 
substanz 

f)  Krebsausläufer  i.  d.  Nierenvenen 

g)  Arteria  renalis 

h)  Nierenbecken 


Die  Niere  zeigt  eine  seltene  Form  des  sekundären  Nierenkrebses, 
nämlich  das  Einwachsen  der  Krebsmassen  auf  dem  Venenwege  vom 
Nierenhilus  her.  Obgleich  noch  die  grössten  Teile  des  Nierengewebes 
gut  erhalten  sind  und  eine  gleichmässig  breite  Rinde  (b)  und  nur 
wenig  abgeflachte  Markkegel  (c)  unterscheiden  lassen,  so  muss,  wie 
aus  dem  Urinbefund  und  der  Retinitis  albuminurica  sich  ergibt, 
doch  die  Funktion  der  Niere  schwer  geschädigt  gewesen  sein  durch 


das  mechanischeHindernis, welches  der  grosse  den  Hi lus  einnehmende 
Krebsknoten  bildet.  Er  muss  zu  einer  Verlegung  des  Ureterabganges 
geführt  haben,  denn  die  V  ersperrung  des  Urinabflusses  macht  sich 
schon  in  einer  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  seiner  Kelche  (/z) 
geltend.  Die  Nierenkapsel  ist  am  oberen  Nierenpol  (a)  und  entlang 
der  Konvexität  der  Niere  unverändert;  vom  unteren  Pole  bis  zum 
Hilus  hin  ist  sie  aber  verdickt,  und  in  dem  Kapselfettgewyebe  liegt 
hier  ein  dunkler  (zellreicher)  metastatischer  Krebsknoten.  Das  Ein¬ 
bruchsgebiet  des  Krebses  liegt  am  Nierenhilus.  Der  grosse, dort  sitzende 
Krebsknoten  ( d )  ist,  wie  man  an  seinem  gradlinig  abgeschnittenen 
medialen  Rande  sieht,  nicht  vollständig  im  vorliegenden  Schnitt 
enthalten;  es  ist  infolgedessen  nicht  sicher,  ob  es  sich  um  eine  dis¬ 
kontinuierliche  Metastase  oder  um  ein  ununterbrochenes  Über¬ 
wachsen  vom  Beckenbindegewebe  durch  das  retroperitoneale Gewebe 
bis  zum  Nierenhilus  handelt.  Jedenfalls  hat  aber,  wie  schon  aus 
dem  Sektionsbericht  hervorgeht,  der  Krebs  den  Weg  ins  Lumen  der 
unteren  Hohlvene  gefunden,  diese  erfüllt  und  sich  also  hämatogen 
verbreitet.  Diese  hämatogene  Ausbreitung  kommt  auch  mit  Deut¬ 
lichkeit  im  histotopographischen  Präparat  zum  Ausdruck.  Während 
nämlich  die  Mitte  (d)  des  grossen  Krebsknotens  nekrotisch  ist  und 
infolge  der  fehlenden  Kernfärbbarkeit  blassrosa  aussieht,  bestehen 
die  jungen,  im  Weiterauswachsen  begriffenen  Randpartien  aus  leben¬ 
dem  Krebsgewebe  und  sind  daher  dunkelviolettblau  gefärbt.  An  ihnen 
erkennt  man  den  Ausbreitungsweg  des  Krebses,  der  zweifacher  Art 
ist.  Bei  ( e )  dringen  die  schmalen  dunklen  Krebsparenchymzapfen 
mit  dem  blässeren  zwischen  ihnen  liegenden  Stroma  in  breiter  Front 
unmittelbar  ins  Nierengewebe  ein.  Bei  {f)  dagegen  füllen  sie  zapfen¬ 
förmig  nach  Art  obturierender  Emboli  die  dichotomisch  und  strahlig 
in  die  Niere  sich  ausbreitenden  Venenäste.  Auch  neben  diesen  Ästen 
der  Nierenvene  sieht  man  viele  kleinere,  ebenfalls  radiär  gestellte 
Geschwulststreifen,  von  denen  es  schwer  zu  entscheiden  sein  dürfte, 
ob  sie  in  kleineren  Venen,  Gewebsspalten  oder  Lymphgefässen  liegen. 
Frei  von  Geschwulstgewebe  ist  dagegen  die  Nierenarterie  ( g )  und 
ihre  zu  beiden  Nierenpolen  und  dem  interrenkulären  Bindegewebe 
ziehenden  Äste. 
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Abb.  122 
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Abb.  123 
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Abb.  124  Papilläres  Karzinom  der  Harnblase 


Frontaler  Längsschnitt,  Ansicht  von  vorn. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1.5  :  1 

74jährige  Witwe  (21  6.  I.  1913)  kann  schon  jahrelang  den  Urin  schwer 
halten.  Seit  4'/i  Monaten  Verschlimmerung,  auch  Schmerzen  beim  Urin¬ 
lassen.  Abmagerung. 

Aufnahmebefund  18  Tage  vor  dem  Tode:  Marasmus.  Katheterisierter 
Urin  erst  klar,  danzi  folgt  dicklicher  blutiger  Satz.  Im  Urin  Albumen, 
Leukozyten  und  Erythrozyten  vorhanden.  Vaginal  und  rektal  kann  ein 
Blasentumor  nicht  palpiert  werden.  Tod  unterzunehmendem  Kräfteverfall. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  45  kg,  Körperlänge  1.68  m.  Arterio¬ 
sklerose.  Pleuraverwachsungen.  Lungenemphysem.  Bronchitis.  Geheilte 
Tuberkulose  der  rechten  Lungenspitze.  Karzinom  der  Harnblase.  Erweiterung 
der  Ureteren.  Doppelseitige  Hydronephrose.  Braune  Pigmentierung  und 
Atrophie  der  Leber.  Verdickung  der  Milzkapsel.  Cholelithiasis,  Hydrops 
der  Gallenblase. 


a) 

b) 

c ) 


Beschreib  unt 
Harnblasenfundus 
Harnblasenhals  und  Urethra 
Krebsige  papilläre  Fibroepithe 
liome  im  Blasendreieck 


der  Abbildung: 

d)  papilläre  Teile  des  Krebses 

e)  Durch  die  Blasenwand  ge¬ 
wachsene  Teile  des  Krebses 


Der  Frontalschnitt  durch  die  Harnblase(<z)zeigt  den  bimförmigen 
Hohlraum  des  Fundus  und  die  Trichterform  des  Blasenhalses  {b), 
dem  sich  abwärts  die  Urethra  anschliesst.  Die  breite  und  kurze 
weibliche  Urethra  weicht  nach  unten  hin  in  der  Bichtung  nach  vorn 
aus  der  Schnittebene  aus;  daher  ist  ihr  unteres  Ende  nicht  getroffen, 
sondern  die  Hinterwand  endet  als  bogenförmigerSchrägschnitt.  Die 
Wand  derUrethra  sieht  infolge  des  Schrägschnittes  breiter  aus,  als  die 
quer  geschnittene  Wand  der  Harnblase.  Diese  ist  von  etwa  gleich¬ 
bleibendem  Durchmesser;  es  treten  keine  Muskeltrabekel  über  die 
Innenfläche  heraus.  Die  Schleimhaut  bildet  durch  ihr  zellreiches 
Epithel  eine  feine  dunkle  Saumlinie.  Die  linke  Hälfte  der  Blasen¬ 
wand  ist  beim  Schneiden  eingerissen,  daher  fehlen  die  Aussen- 


schichten  der  Muskulatur.  Die  in  dieser  Harnblase  befindlichen 
Geschwülste  bilden  zwei  ineinander  übergehende  Gruppen.  Es  liegt 
nämlich  eine  aus  drei  Knoten  bestehende  Gruppe  (c)  beieinander 
am  oberen  Bande  des  Trigonum  vesicae.  in  der  Nähe  der  Ureteren- 
miindungen,  und  verengt  dadurch  erheblich  diesen  Teil  des  Harn¬ 
blasenlumens.  Diese  Geschwülste  haben  einen  schmalen  (helleosin- 
roten)  bindegewebigen  Grundstock  und  ihm  aufsitzend  ein  massives 
dunkelblauviolettes  epitheliales  Geschwulstparenchym;  sie  sind  also 
fibroepitheliomatös  und  dabei  deutlich  papillär  gebaut.  Folgt  man 
der  von  mir  (Zeitschrift  für  Urologie  19.  S.  103.  1925)  gegebenen 
Einteilung,  so  muss  man  sie  als  papilläreFibroepitheliome  bezeichnen, 
und  zwar,  da  ihr  Epithel  sehr  plumpe,  breite,  unregelmässige  und 
nicht  die  Schichtung  des  Übergangsepithels  aufweisende  Zapfen 
bildet,  als  atypische  papilläre  Fibroepitheliome.  Betrachtet  man  die 
Grundlinie  dieser  Fibroepitheliome  genau,  so  sieht  man,  dass  sie 
an  den  meisten  Stellen  scharf  und  parallel  mit  der  Schleimhaut 
verläuft.  An  einigen  anderen  Stellen  jedoch,  besonders  an  der  Basis 
des  unteren  an  der  linken  Blasenwand  gelegenen  Geschwulstknotens 
zeigen  kleine  dunkle  Streifchen  in  der  Submukosa  und  zwischen  den 
Schichtender  Muskulatur  an, dass  hier  bereits  epithelialeGeschwulst- 
zapfen  liegen,  dass  also  hier  auf  dem  Boden  atypischer  papillärer  Fibro¬ 
epitheliome  ein  papillärer  Blasenkrebs  mit  destruierendem  Wachs¬ 
tumstypus  entstanden  ist.  Die  zweite  Gruppe  von  Geschwülsten  (r/) 
ist  dichter  gedrängt,  massiger  und  nimmt  die  rechte  Seite  der 
Harnblasenwand  ein.  Sie  zeigt  ebenfalls  den  grobpapillären  fibro- 
epithelialen  Bau  an  der  Innenfläche  und  die  Zusammensetzung  aus 
mehreren  Einzelknoten.  Ihre  Basis  dagegen  bildet  eine  fest  zu¬ 
sammenhängende  Masse,  die  destruierend  in  breiten  Strängen  und 
Haufen  (e)  die  Blasenwand  bis  ins  perivesikale  Bindegewebe  hinein 
durchsetzt.  (Die  Aufhellungen  in  den  Geschwülsten  sind  durch 
Ausfall  von  Zellen  beim  Gefrierschneiden  entstandene  Löcher.) 
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Abb.  124 
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Abb.  125 

Papillärer  Blasenkrebs,  in  den  Uterus  durchgebrochen.  Scheidenmetastase 


Medialer  Sagittalsclinitt.  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

68jälirige  Witwe  (469/9.  V.  1924),  mit  17  Jahren  menstruiert.  7  Geburten, 
eine  Fehlgeburt.  Letzte  Regel  vor  2  Jahren  (?).  Seit  '/t  Jahr  Harnbluten, 
zunehmende  Schwäche. 

Aufnahmebefund  8  Tage  vor  dem  Tode:  Schwere  Kachexie.  Dekubital- 
geschwür  am  Rücken.  Dyspnoe  und  Zyanose.  Bronchitische  Geräusche. 
Gynäkologischer  Befund:  Vagina  narbig  verzogen,  an  der  Hinterwand  ein 
ulzerierter  Krebsknoten.  Die  Portio  erscheint  unregelmässig.  Stinkender 
Ausfluss.  Urin  stark  bluthaltig.  Im  Sediment  massenhaft  Leukozyten, 
Erythrozyten  und  Epithelien.  Tod  unter  Kräfteverfall. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  35  kg,  Körperlänge  1,60  m.  Starke  Ab¬ 
magerung,  Bauchdeckenfett  völlig  geschwunden.  Braune  Atrophie  des 
Herzmuskels.  Frische  verruköse  rekurrierende  Mitralendokarditis.  Eitrige 
Bronchitis.  Atrophie  des  lymphatischen  Rachenringes.  Frischer  anämischer 
Infarkt  am  unteren  Milzpole.  Braune  Atrophie  der  Leber.  Induration  des 
Pankreas.  Ulzerierter  Krebs  der  Harnblase  mit  Durchbruch  in  den  Uterus 
und  Umwachsung  der  Ureteren.  Hochgradiger  Hydrureter  und  Hydro- 
nephrose  links,  geringere  rechts. 


Beschreibung 

a )  Harnblase 

b)  Corpus  uteri 

c)  Vagina 

d )  Rektum 

e )  Vordere  Muttermundslippe 

f)  Hintere  Muttermundslippe 

g)  Cervikalkanal 


der  Abbildung: 

h)  Blasenkarzinom 

i)  Krebsknoten  in  der  Vorderwand 
der  Cervix  Uteri 

k)  Zentrale  Zerfallhöhle  im  Krebs 

l )  Metastase  des  Krebses  in  der 
Vagina 

in)  Intramurales  Fibromyoma  uteri 


DasStudium  dieses  histotopographischenSchnittes,  der  eine  ganze 
Gruppe  benachbarter  Organe  umfasst,  erfordert  zunächst  eine  etwas 
eingehendere  normaltopographische  Orientierung.  Man  erkennt 
die  wenig  gefüllte  Harnblase  («),  deren  Wand  nicht  verdickt,  im 
Fundus  beimSchneiden  etwas  zerrissen,  derenSchleimhaut, besonders 
an  der  Vorderw'and  leicht  gefältelt  ist.  Von  der  Urethra,  die  aus  der 
Schnittebene  etwas  ausweicht,  ist  nicht  das  Lumen,  sondern  die 
zirkulären  Faserzüge  des  Sphinktermuskels  getroffen.  Zwischen 
Harnblase  ( a )  und  Fundus  uteri  ( b )  senkt  sich  das  Peritoneum  als  tiefe 
Falte  des  Cavum  vesicouterinum,  des  vorderen  Douglas,  ein.  Das 
Corpus  uteri  ist  retrovertiert,  das  Cavum  verläuft  dabei  vom  Fundus 
bis  zum  Os  externum  geradlinig,  bildet  mit  der  Achse  der  Scheide  (c) 
einen  stumpfen  Winkel.  Die  Scheide  ist  fast  bis  an  die  Vulva  im 
Schnitt  enthalten,  ihrer  Flinteiwvand  legt  sich  das  lockere,  fasrige 
rektovaginale  Bindegewebe  an.  Dann  folgt  dahinter  und  abwärts 
von  der  Scheide  das  Rektum  ( d ),  von  dem  noch  ein  kurzes  Stück 
der  Vorderw'and  im  Schnitt  enthalten  ist,  an  der  man  die  beiden 
Muskelschichten,  die  Submukosa  und  die  gefaltete  Schleimhaut, 
unterscheidet.  Wie  der  histotopographische  Schnitt  erkennen  lässt, 
wird  ein  grosser  Teil  dieser  Beckenorgane  von  einem  Karzinom 
eingenommen,  das  in  der  Harnblase  am  Trigonum  und  an  den 
unteren  Zweidritteln  der  Hinterwand  je  einen  grossen  Knoten  (h) 
bildet.  Beide  Knoten  haben  eine  zottige  Aussenfläche,  die  teils  durch 


einen  papillären  Bau  der  Krebszapfen ,  teils  durch  geschw  ürigen 
Zerfall  bedingt  ist.  Der  untere  Knoten  ist  an  seiner  vorderen  Fläche 
vom  Epithel  der  Blasenschleimhaut  überzogenen  dem  oberen  Knoten 
reicht  das  Blasenepithel  nur  ein  kurzes  Stück  auf  die  Tumoroberfläche. 
DerTumor  setzt  sich  durch  das  vesikouterine  Bindegewebe  hindurch 
breit  in  den  Uterus  fort,  durchsetzt  die  vordere  Zervixwand  (z)  vom 
inneren  Muttermund  bis  zum  äusseren  und  wölbt  dabei  die  vordere 
Muttermundslippe  (e)  soweit  vor,  dass  sie  mehrere  Zentimeter  tiefer 
steht,  als  die  hintere  ( j )  und  weit  ins  Lumen  der  Vagina  vorspringt. 
I)  ie  Dr  üsenschleimhaut  der  Zervix  und  das  Plattenepithel  der  Portio 
werden  aber  von  dem  Krebs  nirgends  durchbrochen,  so  dass  die 
Grenzlinie  gegen  das  Lumen  überall  glatt  verläuft.  Der  hinteren 
Muttermundslippe  gegenüber  liegt  eine  kleine  kuglige  Aushöhlung, 
die  von  einer  erweiterten  Zervixdriise  (Ovulum  Nabotlii)  herrührt. 
Übrigens  zeigt  auch  die  Zervixhinterwand  dicht  darüber  eine  solche 
Drüsenzyste.  Der  Krebs  zeigt  eine  umfangreiche  zentrale  Zerfalls¬ 
höhle  ( k ),  die  mit  der  Harnblasenlichtung  kommuniziert.  An  der 
etwas  dunkleren  bläulichen  Tönung  lässt  sich  erkennen,  dass  der 
Krebs  nach  oben  bis  zum  inneren  Muttermund,  nach  unten  nur  ein 
kurzes  Stück  in  den  Sphinkter  der  Harnblase  vorgewachsen  ist.  Die 
Krebsmetastase  an  der  hinteren  Scheidenw'and  (Z)  ist  münzenförmig 
platt,  erscheint  auf  dem  Längsschnitt  also  langgestreckt;  sie  ist  ul- 
zeriert,  das  Vaginalepithel  greift  ein  kurzes  Stück  auf  ihren  wall- 
artig  erhobenen  Rand  über.  Die  engste  Stelle  des  Genitalkanals  liegt 
in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes.  Das  an  dieser  Stelle  spalt¬ 
förmige  Lumen  ist  daher  im  Schnitt  nicht  ohne  Unterbrechung 
getroffen  und  tangential  geschnittene  Schleimhautbrücken  ziehen 
von  der  Vorder-  zur  Hinterwand.  Diese  Verengerung,  bedingt  durch 
den  Druck  des  intramuralen  Krebses,  hat  zu  einer  Sekretstauung, 
Ausweitung  des  Fundus  ( b )  und  Pyometra  geführt.  Die  Wand  des 
Korpus,  durch  diese  Pyometra  etwas  gedehnt,  ist  auch  ohnedies 
verschmälert.  Dies  ist  die  Folge  einer  senilen  Rückbildung  der 
Muskulatur,  zwischen  deren  Faserzügen  man  zahlreiche  dickwandige 
stark  sklerotische  Arterien  sehen  kann.  An  der  Vorderwand  liegt 
intramural  ein  kleines  kreisrundes  Fibromyom  (rn) .  Man  könnte 
bei  der  Beurteilung  des  Ausgangspunktes  dieses  Karzinoms  die  Frage 
aufw'erfen,  ob  es  ein  primärer  Blasenkrebs  oder  ein  primärer  Uterus¬ 
krebs  sei,  und  in  der  Tat  ist  bei  einem  so  fortgeschrittenen  Tumor 
die  Beurteilung  dieser  Frage  stets  sehr  schwierig.  Um  die  Punkte 
noch  einmal  zusammenfassen,  die  zur  Annahme  eines  Primärsitzes 
in  der  Harnblase  führen,  sei  darauf  verwiesen,  dass  klinisch  die 
Beschwerden  mit  den  1/t  Jahr  lang  dauernden  Blasenblutungen  be¬ 
gannen,  dass  die  Form  des  Krebses  in  der  Blase  makroskopisch  zottig, 
sein  Bau  mikroskopisch  an  den  oberflächlichen  Teilen  ebenfalls  pa¬ 
pillär  ist,  die  Zerfallshöhle  mit  der  Harnblase,  nicht  aber  mit  dem 
Uterus  kommuniziert  und  dass  die  Uterusschleimhaut,  wenigstens 
in  dieser  Schnittebene,  unversehrt  ist.  Selbst  wenn  sie  seitlich  von 
dieser  Ebene  ulzeriert  sein  sollte,  so  wäre  eine  so  begrenzte  Ober¬ 
flächenzerstörung  für  einen  so  vorgeschrittenen  Krebs  ungewöhnlich. 


Tafel  63 


Abb.  125 


Chri steiler,  Histotopographle  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  64 


Abb.  126  Gesunder  linker  Hoden  und  Nebenhoden 


Längsschnitt.  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

19  jähriger  Reichswehrsoldat  (126  4.  II.  1925).  Diesem  Falle  gehören  auch 
die  Abbildungen  16  (Angaben  siehe  dort)  und  26.  34,  35,  39.40,43,44, 127  an. 


Beschreibung 

a)  Parietales  Blatt  der  Tunica  vagi¬ 
nalis  propria 

b)  Viszerales  Blatt  der  Tunica  vagi¬ 
nalis  propria 

c)  Caput  epididymidis 

d)  Vas  deferens 


der  Abbildung: 

e)  Venen  des  Plexus  pampiniformis 

f)  Mediastinum  des  Hoden 

g)  Hodenparenchym 

k)  Gestielte  Hydatide  des  Neben¬ 
hodenkopfes 


Der  histotopographische  Längsschnitt  durch  den  Inhalt  des  Skro¬ 
tums  ist  so  gelegt,  dass  er  das  Verbindungsstück  zwischen  Hoden 
und  Nebenhoden,  das  Corpus  Highmori,  getroffen  hat.  Man  sieht 
die  peritonealen  Hüllen  des  Hodens,  nämlich  das  parietale  ( a )  und 
das  viszerale  Blatt  der  serösen  Tunica  vaginalis  propria.  Der  Spalt¬ 
raum  zwischen  beiden  ist  das  Cavum  testis.  Die  leichte  Erweiterung 
dieses  Baumes  ist  keine  Folge  eines  technischen  Fehlers,  sondern 
bestand  schon  am  frisch  entnommenen  Organ.  Unter  dem  viszeralen 
Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  sieht  man  die  in  der  Tunica 


albuginea  liegenden  Querschnitte  mehrerer  Venen.  Das  Hoden¬ 
parenchym  (g)  wird  eingeteilt  durch  die  radiär  zum  Mediastinum!^) 
zusammenlaufenden  feinen  bindegewebigen  Septula  testis,  in  denen 
man  einige  mit  Blut  gefüllte  Gefässe  sieht.  Zwischen  ihnen  liegt 
die  grosse  Zahl  der  (dunkelblauen)  Tubuli  seminiferi  contorti.  ln 
der  Nähe  des  Mediastinums  wird  der  Verlauf  der  Tubuli  gestreckt, 
sie  führen  hier  den  Namen  Tubuli  recti.  Die  bindegewebsreiche 
(eosinrote)  Platte  des  Mediastinums  ist  ebenfalls  von  einer  Anzahl 
Kanälchen  durchsetzt,  dem  Bete  testis.  Vom  Nebenhoden  ist  nur 
der  mit  dem  Mediastinum  testis  in  fester  Verbindung  stehende 
kolbige  Kopfteil  (c)  getroffen;  ihm  hängt  als  ein  blassrötlicher  binde¬ 
gewebiger  Fortsatz  (/z)  die  gestielte  Hydatide  oder  Appendix  epidi¬ 
dymidis  an;  sie  enthält  im  Inneren  ein  als  dunkler  Fleck  sichtbares 
kleines  Konvolut  von  Kanälchen  (Rest  der  Müllerschen  Ganges). 
Ferner  sind  von  den  ableitenden  Samenwegen  die  Windungen  des 
aus  dem  Nebenhodenschwanze  entspringenden  Vas  deferens  ( cl ) 
wiederholt  getroffen,  kenntlich  an  der  dicken  roten  das  dunkle 
Epithel  umgebenden  Muskelschicht.  Sie  sind  umgeben  von  lockeren 
Bindegewebsmaschen,  zwischen  denen  zahlreiche  Venen  laufen,  die 
weiter  proximal  das  dichte  Venengeflecht  ( e )  des  Plexus  pampini¬ 
formis  bilden. 


Abb.  127  Grenzgebiet  zwischen  gesundem  Hoden  und  Nebenhoden 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brilienglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  17:1 


Beschreibung 

a)  Nebenhoden 

b)  Corpus  Highmori 

c)  Hoden 

d)  Tubuli  seminiferi  contorti 


der  Abbildung: 

e)  Tubulus  rectus  (Schaltstück) 

f)  Kanälchen  des  Rete  testis 

g)  Vas  epididymidis 
k)  Venen 


An  der  Grenze  zwischen  Hoden  (c)  und  Nebenhoden  (a)  sieht 
man  die  Übergangsstücke  der  Gangsysteme,  die  von  den  samen¬ 
bereitenden  Kanälchen  ( d )  zum  Vas  epididymidis  (g)  führen.  Sie 
liegen  in  dem  auch  als  Mediastinum  testis  bezeichneten  Corpus 
Highmori  (b).  Im  gewählten  Ausschnitt  sind  mehrere  Stellen  sicht¬ 


bar,  an  denen  der  Übergang  eines  Hodenkanälchens  in  die  Kanälchen 
des  Rete  testis  getroffen  ist,  am  deutlichsten  der  Tubulus  rectus  (e), 
der  in  ganzer  Länge  durch  die  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  zieht.  Die 
Retekanälchen  {f)  bilden  ein  dichtes  Netzwerk,  zwischen  dem  das 
Bindegewebe  des  Corpus  Highmori  sich  ausbreitet.  Sie  unterscheiden 
sich  durch  ihr  niedriges  dunkles  Epithel  deutlich  von  dem  helleren 
breiteren,  aus  vielen  Zellagen  bestehenden  samenbereitenden  Epithel 
der  Tubuli  contorti.  Die  mehrfach  getroffenen  Windungen  des 
Vas  epididymidis  (g)  heissen  in  diesem  den  Nebenhodenkopf  ein¬ 
nehmenden  Anfangsgebiet  auch  Ductuli  efferentes  testis.  Sie  sind 
gekennzeichnet  durch  ihr  weites  Lumen  und  die  Ausbuchtungen 
bewirkende  wechselnde  Dicke  ihres  Epithels.  Sie  sind  von  lockerem 
Bindegewebe  und  zahlreichen  Venen  (/z)  umgeben. 


Abb.  128  Hydrocele  testis  et  funiculi  spermatici 


Längsschnitt  durch  den  rechtsseitigen  Skrotalinhalt.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

70  jähriger  Beamter  (327/24.  III.  1924),  am  Tage  vor  dem  Tode  bewusst¬ 
los  eingeliefert.  Beschleunigter  Puls,  Schallverkürzung  über  den  Lungen. 
Spastische  Lähmung  und  Babinski  beiderseits.  Im  Urin  Spuren  von  Albuinen, 
vereinzelte  Zylinder  und  Leukozyten. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  44  kg,  Körperlänge  1,64m.  Doppelseitige 
Hydrozele,  rechts  gänseeigross,  links  hühnereigross.  Prostatahypertrophie. 
Balkenblase  mit  kleinen  Divertikeln.  Skleratheromatose.  Koronarsklerose. 
Herzhypertrophie.  Hirnapoplexie.  Hypostatische  Pneumonie. 


Beschreibung 

a)  Hydrocele  funiculi  spermatici 

b)  Hydrocele  testis 

c)  Zyste  im  Nebenhodenkopf 

d)  Hoden 


der  Abbildung: 

e)  Nebenhodenkopt 
J)  Nebenhodenschwanz 

g)  Vas  deferens 

h)  Plexus  pampiniformis 


Am  leichtesten  ist  die  Histotopographie  dieses  Gesamtschnittes 
verständlich,  wenn  man  ihn  mit  dem  durch  den  gesunden  Hoden 
und  Nebenhoden  vergleicht.  Man  erkennt  zunächst  den  Hoden  (d), 
der  durch  den  Druck  der  ihn  umgebendenFlüssigkeitsansammlungen 
abgeplattet  ist.  Durch  diese  Flüssigkeitsergüsse  ist  das  ihn  um¬ 


hüllende,  zwischen  beiden  Blättern  der  Tunica  vaginalis  propria 
gelegene  Cavum  testis  (b)  erweitert.  Die  so  entstandene  Hydrocele 
testis  ist  in  der  Schnittebene  zweimal  getroffen :  erstens  in  ihrem 
(in  der  Abbildung  links  gelegenen)  Hauptteil,  der  den  Nebenhoden¬ 
kopf  und  den  konvexen  Teil  der  Hodenoberfläche  umgibt,  und 
zweitens  (in  der  Abbildung  rechts  gelegen)  in  dem  gewöhnlich 
spaltförmig  engen  Rezessus  der  Tunica  vaginalis,  der  sich  zwischen 
Mediastinum  testis  und  Nebenhodenkörper  zwischenschiebt  und 
Sinus  epididymidis  heisst.  Komprimiert  durch  diesen  Erguss  ist 
auch  die  Epididymis,  deren  Schwanzteil  ( f)  und  Kopfteil  ( e )  in  der 
Schnittebene  liegen;  der  Kopf  ist  noch  deswegen  besonders  ab¬ 
geplattet,  weil  er  eine  rundliche  Zyste  (c),  eine  Spermatozele,  ent¬ 
hält.  Proximal  von  diesem  ganzen  Abschnitt  zieht  das  vom  Schwanz 
der  Epididymis  kommende,  hier  und  dort  getroffeneVas  deferens  (g) 
zur  Gegend  des  Leistenkanals,  begleitet  von  den  Venen  des  Plexus 
pampiniformis  (h).  Auch  diese  Gebilde  sind  stark  komprimiert, 
denn  neben  ihnen  dehnt  sich  ein  Hohlraum  («)  aus,  der  die  übrigen 
an  Grösse  weit  übertrifft.  Es  ist  die  aus  dem  nicht  vollständig  rück¬ 
gebildeten  Processus  vaginalis  peritonei  durch  Flüssigkeitserguss 
entstandene  Hydrocele  funiculi  spermatici.  Sie  ist,  wie  man  sieht, 
vom  Cavum  testis  getrennt. 


Tafel  64 


Christeller.  Histotopographie  der  Organe 


Abb.  128 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  65 


Abb.  129  Epididymitis  gonorrhoica  acuta 


Längsschnitt  durch  den  rechten  Hoden.  Ansicht  von  links. 

Färbung :  Hämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1.5  :  1 

23  jähriger  Arbeiter  (931/20.  IX.  1921),  vor  fünf  Monaten  Tripper,  der  ohne 
Komplikationen  heilt.  Zwei  Monate  vor  dem  Tode  neue  Tripperinfektion, 
und  sechs  Wochen  später  Nebenhodenentzündung.  Zugleich  mit  dem  ersten 
Tripper  harter  Schanker,  mit  Quecksilber  und  Salvarsan  behandelt.  Kommt 
mit  den  Zeichen  einer  akuten  gelben  Leberatrophie  ins  Krankenhaus,  an  der 
er  nach  neun  Tagen  stirbt. 

Aufnahmebefund  (ausser  den  Zeichender  Leberatrophie) :  Rechter  Neben¬ 
hoden  und  Samenstrang  hart  und  vergrössert.  Linker  Prostataseitenlappen 
grösser  als  der  rechte,  beide  verhärtet.  Über  der  Mitte  beider  Lappen  fühlt 
man  eichenblattartig,  verhärtet  und  vergrössert  die  Samenblasen  und  seitlich 
davon  die  verdickten  Vasa  deferentia.  Bierbrauner  Urin ;  Albumen,  granulierte 
Zylinder,  Epithelien,  Leukozyten,  einzelne  Erythrozyten.  Im  gefärbten 
Sedimentausstrich  reichlich  Gonokokken.  Wassermannsche  Reaktion  stark 
positiv. 

Bei  der  Sektion:  Ikterus.  Subakute  gelbe  Leberatrophie,  Knöchelödeme, 
Hydrotliorax  und  Aszites.  Subseröse  und  submuköse  Blutungen.  Abszess  unter 
dem  rechten  Kieferwinkel.  Lungenödem.  Akute  gonorrhoische  Urethritis. 
Prostatitis,  Deferenitis  und  Epididymitis. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Tunica  albuginea  testis 

b)  Septula  testis 

c)  Tubuli  seminiferi  contorli 

d)  Caput  epididymidis 


e )  Mediastinum  testis 

f)  Cauda  epididymidis 

g)  Vas  deferens 

h)  Plexus  venosus  pampiniformis 


Wie  man  an  diesem  histotopographischen  Schnitt  sieht,  ist  der 
Moden  ( c )  an  dem  krankhaften  Prozess  kaum  beteiligt.  Die  einzige 
Veränderung  besteht  in  wenigen,  im  Hodenparenchym  gelegenen, 
ziegelrot  gefärbten  Blutungen,  von  denen  die  grösste  nahe  ( a )  unter 
der  Tunica  albuginea  liegt.  Die  Septula  testis  heben  sich  deutlich 
ab,  eines  von  ihnen,  in  der  Mitte  der  unteren  Hodenhälfte  gelegen, 
ist  (hellrot)  schwielig  verdickt.  Stark  verändert  dagegen  ist  der 
Nebenhoden.  Von  ihm  liegen  der  Kopf  (d)  und  der  Schwanz  (/) 
in  der  Schnittebene,  während  der  Körper  ausweicht,  so  dass  statt 
seiner  das  Mediastinum  testis  ( e )  mit  seinen  spärlichen  Ausfiihr- 
gängen  und  dem  gefässreichen  Bindegewebe  sichtbar  ist.  Proximal 
davon  schliesst  sich  das  Gefässnetz  des  Plexus  pampiniformis  an  (h). 
Das  Caput  epididymidis  ist  dicht  und  dunkel  gefärbt,  besonders  seine 
untere  Hälfte,  ein  Zeichen,  dass  es  mit  fremden  Zellen  (entzündlichen 
Infiltraten)  gefüllt  ist.  Deswegen  sind  auch  die  sonst  weit  offenen 
Lumina  der  Kanälchen  des  Vas  epididymidis  nicht  sichtbar.  Viel 
stärkere  entzündliche  Zellinfiltration  sieht  man  im  Schwanzteil  des 
Nebenhodens.  Auch  hier  sind  die  Lumina  des  Vas  epididymidis 
verschlossen,  der  Nebenhoden  ist  stark  durch  die  Zelleinlagerungen 
allgemein  verbreitert;  ausserdem  enthält  er  drei  grosse,  wegen  der 
dicht  gedrängten  Leukozyten  dunkelblaue,  Abszesse.  Die  entzündliche 
Verdickung  und  die  Zellanhäufung  setzt  sich,  wenn  auch  in  ab¬ 
nehmendem  Masse,  auf  die  Windungen  des  Vas  deferens  (g)  fort. 
(Deferenitis  acuta). 

Im  Lehrbuch  der  Gonorrhöe  (Zitat  siehe  bei  Abb.  136)  von  mir  erwähnt. 


Abb.  130  Organisierte  Hämatozele  und  Periorchitis  plastica 


Längsschnitt  durch  den  linken  Hoden.  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin- van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  :  1 

50jähriger  Arbeiter  (E.  1015/4.  X.  1924).  Seit  einem  Monat  Schwellung 
des  linken  Hodens  bemerkt.  Keine  Schmerzen,  keine  vorausgegangene 
Verletzung;  hatbis  vor  kurzem  noch  gearbeitet.  KeineGeschlechtskrankheiten. 

Befund  vorderOperation  :  Temperatur  37  8°C.  Linker  Hoden  über  manns¬ 
faustgross.  Skrotum  nicht  transparent.  Leichtes  Odem  der  Skrotalhaut;  kein 
wesentlicher  Druckschmerz.  Leistendrüsen  links  etwas  vergrössert,  nicht 
schmerzhaft.  Prostata  vergrössert,  nicht  schmerzhaft,  Punktion  des  Tumors: 
Punktat  kulturell  steril;  keine  Tuberkelbazillen.  Linksseitige  Kastration. 
Kurze  Drainage,  reizloser  Wundverlauf.  Heilung. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Hoden 

b)  Nebenhodenkopf 

c)  Nebenhodenkörper 

d)  Zyste  im  Nebenhodenkopf 

e)  Plexus  pampiniformis 


f)  Cavum  testis 

g)  Parietales  Blatt  der  Tunica 
vaginalis  propria 

h)  Viszerales  Blatt  der  Tunica 
vaginalis  propria 


Die  Schnittebene  durch  diesen  Hoden  und  Nebenhoden  ist  gegen 
die  der  vorangegangenen  Abbildungen  etwas  gedreht.  Der  Hoden  («), 
dessenGrösse  undForm der  Norm  entsprechen,  zeigt  daherdieSeptula 
nicht  als  radiär  zum  Mediastinum  strebende  Längsstreifen,  sondern 
als  (durch  die  van  Giesonsche  Färbung  kräftig  rote)  Quer-  und  Schräg¬ 
schnitte  von  kurzer  eckiger  Form.  Sie  sind  also  keine  Scheidewände, 


sondern  nur  Balken  im  Hodenparenchym.  Die  ganze  Umgebung 
des  Hodens  ist  schwer  verändert.  Schon  seine  Tunica  albuginea  ist 
bindegewebig  verdickt  und  erscheint  daher  als  verbreiterter  säure¬ 
füchsinroter  Saum.  Das  Cavum  testis  {f)  ist  etwas  erweitert,  seine 
Auskleidung,  die  beiden  Blätter  (g,  h)  der  Tunica  vaginalis  propria, 
ist  zerstört,  und  an  Stelle  dieser  zarten  Serosazellage  sieht  man  eine 
fast  fingerdicke  Schicht  von  dichtem  dunkelroten  Bindegewebe,  das 
panzerartig  den  Hoden  umgibt.  Dieses  schwielige  Gewebe  geht  zum 
Lumen  des  Cavum  testis  hin  und  am  unteren  Pole  allmählich  in 
eine  heller  bräunlichgelbe  Zone  über,  in  der  man  dunkle  Fleckchen 
und  Streifen  sehen  kann.  Dies  ist  eine  Schicht  von  Granulations¬ 
gewebe,  in  welcher  die  dunklen  Flecke  Zellanhäufungen,  die  gelb¬ 
lichen  Stellen  Blutungen  bedeuten;  am  unteren  Hodenpole  ist  dieses 
Granulationsgewebe  demarkiert  gegen  die  im  Lumen  liegenden 
lockeren  Reste  von  hämorrhagisch -fibrinösem  Exsudat.  Es  handelt 
sich  demnach  um  eine  alte  Hydrohaematocele  testis.  deren  fibrinös¬ 
blutiger  Erguss  in  Resorption  und  Organisation  begriffen  ist.  Dabei 
ist  eine  tumorartige  derbe  Ummauerung  des  Hodens  erfolgt,  die  dem 
Prozess  den  Namen  Periorchitis  plastica  gibt.  Ebenfalls  in  diese 
Schwielen  eingebettet  und  dadurch  atrophisch  ist  der  Nebenhoden 
in  ganzer  Länge  [Kopfteil  ( b ),  Körperteil  (c)]  auch  die  Venen  des 
Plexus  pampiniformis  ( e )  sind  von  verdicktem  Bindegewebe  um¬ 
geben.  Im  Nebenhodenkopf  liegt  eine  kleine  Zyste,  Spermatozele(<7). 


Tafel  65 


Abb.  129 


C  li  ri  stell  er,  Histotopographie  der  Organe 


Abb.  130 


Georg  Thierae,  Leipzig 


Zu  Tafel  66 


Abb.  131  Tuberkulose  des  Nebenhodens  und  Hodens 


Längsschnitt  durch  den  rechten  Nebenhoden  und  Hoden.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

59  jähriger  Klempner  (194/22.  II.  1924),  keine  familäre  Belastung,  keine 
Geschlechtskrankheiten.  lr>  Jahr  vor  dem  Tode  wegen  exsudativer  Pleuritis 
behandelt,  danach  arbeitsunfähig,  Schmerzen  beim  Atmen,  Husten. 

Aufnahmebefund  6  Wochen  vor  dem  Tode:  Leidlicher  Ernährungs¬ 
zustand.  Schallverkürzung  über  der  rechten  Lunge,  pleuritisches  Reiben 
und  bronchitische  Geräusche.  Röntgenbefund  der  Lungen :  Pleuraschwarte, 
flächenhafte  Verschattungen,  multiple  kleine  Kavernen.  Im  rechten  Mittel¬ 
lappen  massive  Verschattung  (käsige  Pneumonie?).  Im  Sputum  keineTuberkel- 
bazillen.  Leber  überragt  den  Rippenbogen  um  2  Querfinger.  Starke  Venen¬ 
zeichnung  der  Bauchhaut.  Tod  unter  Zunahme  der  Lungenerscheinungen. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  45  kg,  Körperlänge  1,55  m.  Hochgradige 
Abmagerung.  Doppelseitige  schwartige  tuberkulöse  Pleuritis.  Schwielige 
Tuberkulose  der  rechten  Lungenspitze  mit  bronchiektatischen  Kavernen. 
Akute  miliare  Tuberkulose  aller  Lungenlappen.  Frische  Tuberkulose  der 
bronchialen  und  der  linksseitigen  supraklavikulären  Lymphknoten.  Kehlkopf- 
tuberkulose.  Akute  Miliartuberkulose  der  Milz,  Leber  und  Nieren.  Ulzeröse 
Darmtuberkulose.  Akute  Miliartuberkulose  der  Harnblasenschleimhaut. 
Verkäsende  Tuberkulose  der  rechten  Samenblase,  des  rechten  Vas  deferens, 
des  rechten  Nebenhodens  und  Hodens.  Käsige  und  indurative  Tuberkulose 
eines  rechtseitigen  Inguinallymphknotens.  Thrombosen  in  den  periprosta¬ 
tischen  Venen.  Kleine  Spermatozele  im  linken  Nebenhodenkopf. 


Beschreibung 

a)  Hoden 

b)  Nebenhodenkopf 

c)  Nebenhodenkörper 

d)  Nebenhodenschwanz 

e )  Plexus  pampiniformis 


der  Abbildung: 

J)  Parietales  Blatt  der  Tunica 
vaginalis  propria 

g)  Viszerales  Blatt  der  Tunica 
vaginalis  propria 

h)  Tuberkulöse  Herde  im  Hoden 


Durch  den  tuberkulösen  Prozess  sind  Hoden  und  Nebenhoden  zu 
einer  fest  zusammenhaftenden  eirunden  Masse  verbunden.  Es  be¬ 


stehen  ausgedehnteVerwachsungen  zwischen  dem  äusseren  ( f)  und 
dem  inneren  (g)  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria;  die  Blätter  sind 
bindegewebig  (blass  eosinrosa)  verdickt;  nur  in  der  Nähe  des  Neben¬ 
hodenkopfes  ist  dasCavum  testis  zwischen  den  Verwachsungssträngen 
ausgeweitet.  Auch  um  den  Plexus  pampiniformis  ( e )  herum  ist  das 
Bindegewebe  schwielig  verdickt.  Die  stärksten  tuberkulösen  Ver¬ 
änderungen  kann  man  im  Nebenhoden  sehen,  und  zwar  besonders 
in  dessen  Korpusabschnitt  (c).  Der  ganze  Nebenhoden  ist  stark  ver¬ 
breitert,  erfüllt  von  einer  Kette  dunkler  ineinander  geflossener 
Knoten,  deren  jeder  aus  kleinen  Einzelknötchen  —  Miliartuberkeln  — 
besteht.  Die  grösseren dieserTuberkelkonglomerate  sind  im  Inneren 
tiefdunkelblau:  der  Band  besteht  aus  Granulationsgewebe,  das  Innere 
aus  nekrotischem  Material,  das  infolge  Kalkgehalts  intensiv  sich  mit 
Hämatoxylin  färbt.  Im  Nebenhodenkörper  (c)  liegen  die  grössten 
Tuberkelkonglomerate.  Im  Nebenhodenschwanz(r/)  ist  aus  manchen 
von  ihnen  das  käsige  Zentrum  ausgefallen.  Es  zeigt  sich  dadurch, 
dass  diese  Herde  den  Windungen  des  zerstörten  Vas  epididymidis 
entsprechen,  also  eine  Form  der  verkäsenden  „Böhrentuberkulose“ 
darstellen.  Vom  Nebenhodenkopf  ( b )  aus  kann  man  die  Ausbreitung 
derTuberkulose  über  das  Mediastinum  testis  hinwegaufden  Hoden  (A) 
verfolgen.  In  diesem  Falle  ist  nicht  nur  nach  der  allgemeinen  Er¬ 
fahrung.  sondern  auch  nach  dem  Bau  und  Alter  der  Tuberkel  mit 
grosser  Sicherheit  die  Bichtung  dieser  Ausbreitung  vom  Nebenhoden 
zum  Hoden  hin  aus  dem  histotopographischen  Schnitt  ablesbar.  Je 
weiter  mandieTuberkel  indenlloden  hinein  verfolgt,  um  so  jugend¬ 
lichere,  kleinere  und  um  so  spärlichere  und  besser  isolierte  bekommt 
man  zu  sehen.  Bei  den  vorgerücktesten  (in  Nähe  von  et)  fehlt  die 
zentrale  Verkäsung  ganz. 


Abb.  132  Gummöse  Orchitis  mit  Hodenschwielen 


Rechter  Hoden,  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Weigerls  blaue  Elastika-Karmin 
Vergrösserung  1,5:1 

40 jähriger  Schuhmacher  (265  11.  111.  1902),  litt  an  Lungentuberkulose. 
Keine  näheren,  auf  Syphilis  bezüglichen  Angaben. 


Beschreibung 

d)  Blätter  der  Tunica  vaginalis 
propria 

b )  Hoden  mit  mehreren  verkästen 
Gummiknoten 

c)  Schwielige  Zerstörung  der  Epi¬ 
didymis 


er  Abbildung: 

d)  Nebenhodenkanälchen 

e)  Skrotalhaut 

f)  Schwartige  Verbindung  mit  dem 
Hoden 

g)  Gefässe  des  Plexus  pampiniformis 


Der  syphilitische  Prozess  ist  in  diesem  Hoden  und  Nebenhoden 
soweit  vorgeschritten,  dass  kaum  noch  unveränderte  Organteile  auf¬ 
findbar  sind.  Die  im  ganzen  schwieligen  Organe  sind  von  einer  derben 
Hülle  umgeben  ( a ),  die  aus  den  verdickten  und  miteinander  ver¬ 
wachsenen  Blättern  derTunica  vaginalis  propria  besteht.  Der  Hoden 
ist  stark  geschrumpft,  nach  oben  reicht  er  etwa  bis  in  die  Höhe  der 
Verweislinie  ( a ),  unten  hinten  ist  er  strahlig  narbig  zusammengerafft 
und  hier  fest  mit  der  Skrotalhaut  ( e )  verwachsen,  so  dass  eine  auf  der 
Schnittebene  sternförmige  Narbe  (f)  zustande  gekommen  ist.  Wahr- 
scheinlichbestandhier  früher  ein  Fisteldurchbruch.  Ähnlich  schwielig 
verödet  ist  der  Nebenhoden  (c).  Auch  er  ist  wohl,  wie  die  zu  dem 


Narbengebiet  (f)  hinziehenden  Streifen  zeigen,  mit  seinem  Schwanz¬ 
teil  in  den  Fistelbereich  einbezogen  gewesen.  Der  Nebenhodenkopf 
ist  dagegen  etwas  weniger  stark  betroffen,  von  ihm  sind  noch  einige 
Windungsgruppen  des  Vas  epididymidis  erhalten  ( d ).  Nur  wenige 
Einzelheiten  treten  in  diesem  teils  schwieligen,  teils  nekrotischen 
Komplex  noch  zutage.  Erstens  zahlreiche  lebhaft  rote  fleckige  Herde; 
dies  sind  zellreiche  (karminrote  Kernfärbung)  Gebiete  von  syphili¬ 
tischem  Granulationsgewebe.  die  besonders  im  oberen  Teil  des  Hodens 
liegen.  Zweitens  die  elastischen  Fasern,  begünstigt  durch  den  Um¬ 
stand,  dass  das  syphilitische  Granulationsgew'ebe  sie  weniger  voll¬ 
ständig  zu  zerstören  pflegt,  als  etwa  das  tuberkulöse  dies  tut.  Daher 
treten  die  (dunkelblau  gefärbten)  elastischen  Fasern  in  den  Hoden¬ 
hüllen  undanden  zumTeil  schwielig  umwachsenen  und  obliterierten 
Gefässen  des  Plexus  pampiniformis  (g)  deutlich  hervor.  Auch  im 
Hoden,  dessen  Samenkanälchen  reich  an  elastischen  Fasern  sind, 
heben  sich  sehr  deutlich  die  Gebiete  mit  noch  teilweise  erhaltenen 
Tubulis  auf  diese  Weise  ab.  Zwischen  den  so  gekennzeichneten  Ge¬ 
bieten  liegen  mehrere  rundliche  Knoten  (A),  die  arm  an  elastischen 
Fasern  sind.  Dies  sind  verkäste  syphilitische  Gummiknoten.  Es  ist 
als  bezeichnend  für  die  Syphilis  im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  an¬ 
zusehen,  dass  die  Granulomknoten  nicht  im  Nebenhoden,  sondern 
im  Hoden  liegen.  Der  untere  Abschnitt  des  Hodens  wird  ganz  von 
schwieligen  Bindegewebsstreifen  eingenommen. 


Abb.  133  Verkästes  Hoden sfummi 

o 


Ausschnitt  aus  dem  Hoden  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika-Karmin 
Mikrosummar  42  mm,  Brillenkondensor  80  mm,  Vergrösserung  14:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  SyphilitischesGranulationsgewebe 

b)  Verkästes  Zentrum  des  Gummi 

c)  Zusammengeschobene  atrophische 
Hodenkanälchen  am  Rande  des 


Gummi 


d)  Erhaltene  Elastika  verkäster 
Hodenkanälchen 
e  )  Arterie 


Dieser  Ausschnitt  enthält  den  unteren  der  in  der  vorangegangenen 
Abbildung  mit  ( A )  bezeichnten  syphilitischen  Gummiknoten  des 


Hodens.  Bei  gleicher  Färbung,  wie  die  vorige  Abbildung,  erkennt 
man,  dass  von  den  am  Bande  des  Gummi  zusammengeschobenen 
Samenkanälchen  dicke  elastische  Faserringe  noch  gut  darstellbar 
sind,  obgleich  Lumen  und  Epithel  dieser  Kanälchen  völlig  zugrunde 
gegangen  sind.  Aber  auch  im  Kerne  des  völlig  verkästen  Gummi- 
knotens(A)  treten  bei  dieserVergrösserung  noch  die  elastischen  Ringe 
zahlreicher  Hodenkanälchen  (d)  auf.  Aussen  ist  der  Knoten  von  noch 
lebendem  zellreichem  (karminrotem)  Granulationsgewebe  ( a )  einge¬ 
nommen.  In  diesem  liegt  ein  fast  völlig  durch  Endarteriitis  pro- 
ductiva  verschlossener  schräg  getroffener  Arterienast  (e). 
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Abb.  133 


Christeller,  Histotopograpliie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 
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(Fortsetzung) 


Zu  Tafel  67 


Abi).  137  Prostatahypertrophie 


Querschnitt,  senkrecht  zur  Achse  der  Urethra. 


Färbung:  Weigerts  blaue  Elastica,  Karmin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

66 jähriger  Bürstenmacher  (793/9.  VIII.  1922),  mit  20Jahren  Syphilis.  Seit 
3  */2  Monaten  Inkontinenz  des  Urins.  Pollakisurie.  Seit  7  Wochen  Urin¬ 
verhaltung.  Katheterismus. 

Aufnahmebefund  6  Wochen  vor  dem  Tode:  Klappender  zweiter  Aortenton. 
Herz  nach  links  verbreitert.  Leberschwellung.  Prostata  stark  vergrössert, 
besonders  im  Mittellappen,  sehr  hart,  nicht  höckrig,  nicht  schmerzhaft. 
Blutiger  Urin,  eiweisshaltig  (Esbach  1  ]/2  :  1000).  Im  Sediment  viele  Leuko¬ 
zyten,  Erythrozyten,  Epithelien,  einzelne  hyaline,  granulierte  und  Blut- 
Zylinder.  Reststickstoff  im  Blut  37  mg  %.  Blutdruck  130  :  65.  Gefrier¬ 
punkt:  Urin  A  =  1,79°  C,  Blut  A  =  0,68  0  C.  Zystoskopie  wegen  enger 
Blase  und  trüben  Urins  nicht  möglich.  Dauerkatheter.  Temperaturanstieg. 
Es  entwickelt  sich  eine  Hautgangrän  und  Schwellung  am  Skrotum,  die  breit 
inzidiert  wird.  Exitus  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion:  Braune  Pigmentierung,  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
Herzens.  Sklerose  der  Mitralklappe,  der  Kranzarterien  und  der  Aorta. 
Pleuraverwachsungen,  Bronchopneumonien.  Lungenödem.  Verkalkter 
knotiger  Schilddrüsenkropf.  Atrophie  der  Milz.  Verjauchte  tamponierte 
Inzisionswunde  am  Skrotum  und  Perineum.  Gangrän  des  Skrotums. 
Phlegmone  am  Penis  und  Beckenausgang.  Blutige  Infarzierung  des  Samen¬ 
stranges.  Hypertrophie  des  Mittellappens  und  beider  Seitenlappen  der 
Prostata.  Jauchige  Zystitis. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


d)  Bindegewebskapsel  der  Prostata 

b)  Komprimierter  Aussenteil  der 
Seitenlappen 

c)  Ductus  ejaculatorii 

d)  Ductus  prostatici 


e)  Urethra 

f  )  Hypertrophierter  Innenteil  der 
Seitenlappen 

g)  Grenze  zwischen  (b)  und  (f  ) 


Der  Schnitt  durch  die  Prostata  geht  durch  den  Colliculus  seminalis, 
der  ventral  in  das  Lumen  der  Urethra  (e)  springt  und  an  dessen  Basis 
die  beiden  Ductus  ejaculatorii  (c)  erscheinen.  Die  Urethra  ist  seitlich 
etwas  zusammengedrückt  durch  die  knotige  Hypertrophie  (f)  der 
beiden  Seitenlappen.  Die  hypertrophischen  Abschnitte  setzen  sich 
beiderseits  aus  mehreren  Einzelknoten  zusammen,  die  durch  an 
elastischen  Fasern  reiches  Zwischengewebe  getrennt  sind.  Die  Knoten 
haben,  wie  man  an  den  vielen,  z.  T.  erweiterten  Lichtungen  erkennt, 
adenomatösen  Bau.  Nur  an  wenigen  Stellen  fehlen  die  Lumina;  hier 
sind  die  Drüsen  zusammengepresst.  Die  Knoten  sind  scharf  begrenzt, 
sie  halten  sich  überall  in  reichlicher  Entfernung  von  der  Urethra  und 
ihren  submukösen  und  mukösen  Drüsen:  ventral  vereinigen  sich  die 
Knotengruppen  beider  Seitenlappen  zu  einer  gemeinsamen  Masse. 
Nicht  die  ganze  Prostata  ist  in  diesen  knolligen  hypertrophischen 
Komplex  aufgegangen.  Vielmehr  liegen  die  Gegend  der  Ausführungs¬ 
gänge,  des  Colliculus  und  der  Ductus  ejaculatorii  ausserhalb  von  ihm 
in  einem  schmalen,  schalenförmigen,  mit  scharfer  Grenzlinie  (g)  ab¬ 
gesetzten  Aussenteil.  Dieser  aussen,  dorsal  und  lateral  liegende  halb¬ 
mondförmige  Teil  der  Drüse  ist  das,  was  die  Chirurgen  die  Kapsel 
nennen,  zwischen  ihm  und  dem  hypertrophischen  Innenteil,  also  in 
der  Grenzlinie  (g)  wird  die  Enukleation  von  ihnen  ausgeführt.  Und 
doch  ist  dieser  Aussenteil  nicht  etwa  mit  der  anatomischen  binde¬ 
gewebigen  Kapsel  (a)  zu  verwechseln,  sondern  besteht  aus  den  spalt¬ 
förmig  zusammengepressten  peripherischen  Prostatadrüsen  und  dem 
zwischen  ihnen  liegenden  Muskelgewebe.  (Vgl.  JVL.  Jacoby ,  Zur 
Prostatahypertrophie.  Zeitschr.  f.  urolog.  Chirurgie,  Bd.  14  S.6. 1923). 


Abb.  134  Gesunde  Prostata  des  Neugeborenen 


Querschnitt,  senkrecht  zur  Achse  der  Urethra. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:  1 

Reifes  Neugeborenes  (1034/18-  X.  1921).  Tod  in  der  Geburt. 

Bei  der  Sektion:  Lungenschwimmprobe  negativ.  Riss  im  Tentorium 
cerebelli.  Blutung  in  die  Hirnhäute.  Keine  Zeichen  für  Syphilis. 


Beschreibung  d 
a  Bindegewebskapsel  der  Prostata 
bl)  Linker  Seitenlappen  der  Prostata 
fc)  Rechter  Seitenlappen  der  Prostata 
c)  Ductus  ejaculatorii 


er  Abbildung: 

d)  Ductus  prostatici 

e )  Co llicul us seminalis  mit  Utricul us 
masculinus 

f)  Urethra 


Der  Schnitt  durch  die  Prostata  des  Neugeborenen  hat  etwa  Karten¬ 
herzform.  Sie  ist  von  einer  bindegewebigen,  der  Fascia  pelvis  ange- 
hörigen  Kapsel  (a)  umhüllt  und  liegt  symmetrisch  zum  Lumen  der 
Pars  prostatica  urethrae  (f),  so  dass  je  ein  Seitenlappen  links  (&,)  und 


rechts  (&,)  ausgehildet  sind.  Die  Seitenlappen  enthalten,  umhüllt  von 
(eosinroten)  aus  fibrösen  und  Muskelfasern  bestehenden  Gewebe  zahl¬ 
reiche  (hämatoxylinblaue)  tubulöse  Drüsen,  die  zur  Urethra  hin 
konvergierend  sich  zu  den  Ausführungsgängen,  den  Ductus  prostatici 
(cl)  vereinigen,  welche  links  und  rechts  getrennt  in  die  Urethra 
münden.  Die  Drüsen  der  Seitenlappen  nehmen  die  dorsale  Hälfte  des 
Prostataumfanges  ein,  ventral  sind  nur  wenige  kurze  Drüsen  sichtbar, 
die  man  nach  Jacoby  (Zeitschr.  f.  urolog.  Chirurgie,  Bd.  14,  Seiteö,  1923) 
muköse  und  submuköse  Drüsen  nennt.  Dieser  Teil  der  Prostata  ist 
besonders  reich  an  glatten  Muskelfasern  und  wird  daher  Musculus 
sphinctor  internus  vesicae  s.  Musculus  prostaticus  genannt.  Der  histoto- 
pographische  Schnitt  geht  durch  die  Ebene  des  Colliculus  seminalis 
hindurch,  der  von  dorsal  her  ins  Lumen  der  Urethra  vorspringt.  Er 
enthält  den  beim  Neugeborenen  umfänglichen  Hohlraum  des  Utriculus 
prostaticus  s.  masculinus  (e),  unterhalb  dessen  man  in  dieser  Ebene  die 
Ductus  ejaculatorii  (c)  dicht  vor  ihrer  Mündung  in  die  Harnröhre  sieht. 


Abb.  135  Gesunde  Prostata  des  Erwachsenen 


Querschnitt,  senkrecht  zur  Achse  der  Urethra. 

Färb  i  i ng :  Hämatoxy  1  i n  -  Eo sin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

21  jähriger  Arbeiter  (1114/10.  XI.  1921)  vor  zwei  Jahren  syphilitische 
Infektion,  keine  Gonorrhöe.  Vier  Wochen  vor  dein  Tode  Furunkulose,  danach 
starke  Schwellung  des  linken  Kniegelenks.  Zwölftägige  Krankenhausbehand¬ 
lung  bis  zum  Tode  wegen  Staphylokokkensepsis  mit  eitrigen  Gelenkergüssen 
und  Pleuraempyem. 

Bei  der  Sektion:  Operiertes  Empyem  des  linken  Kniegelenks.  Fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels.  Frische  Trikuspidalendokarditis.  Fibrinöse 
Pleuritis  und  septischer  Infarkt  im  linken  Lungenunterlappen.  Septische 
Milzschwellung.  Nierenabszesse. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Bindegewebskapsel  der  Prostata 
bi)  Linker  Seitenlappen  der  Prostata 
b>)  Rechter  Seitenlappen  der  Prostata 
c)  Ductus  ejaculatorii 


d)  Ductus  prostatici 

e )  Urethra 

f)  Colliculus  seminalis 


Vergleicht  man  den  Schnitt  durch  die  Prostata  des  Erwachsenen  mit 
dem  entsprechenden  der  vorigen  Abbildung,  so  sieht  man,  dass  auch 


liier  die  Bindegewebskapsel  (r/)  deutlich  ist.  In  den  Seitenlappen  ( bl 
und  b2)  sind  die  Drüsen  zahlreicher  geworden,  sie  haben  sich  gestreckt, 
so  dass  ihre  radiär  konvergierende  Anordnung  deutlicher  geworden 
ist  und  sie  nehmen  ein  grösseres  Gebiet  ein.  Dorsal  haben  sie  sich 
hinter  den  Ductus  ejaculatorii  (c)  vereinigt,  ventral  umgreifen  sie  die 
Ureth  ra  (e)  so  weit,  dass  diese  zu  etwa  b-i  ihres  Umfanges  von  ihnen 
umgeben  wird.  Dabei  bleiben  sie  ein  gutes  Stück  von  der  Schleimhaut 
der  Urethra  entfernt.  Dadurch  entstellt  ein  drüsenarmer  breiter  Innen¬ 
ring  um  die  Urethra,  in  dem  nur  die  Ausführungsgänge  (d)  der  prosta¬ 
tischen  Drüsen  und  eine  Anzahl  kleinerer,  für  sich  einzeln  in  die 
Urethra  mündender  Drüsen  liegt.  Nach  M.  Jacoby  werden  letztere 
wenn  sie  kurz  sind  muköse,  wenn  sie  etwas  länger  sind  submuköse 
Drüsen  genannt.  Submuköse  Drüsen  kommen  hier  besonders  zahlreich 
ventral  vor  und  heissen  die  ventrale  Gruppe  der  submukösen  Drüsen. 
Wiederum  liegt  der  Colliculus  seminalis  (/)  in  der  Schnittebene,  doch 
liegt  der  Schnitt  etwas  mehr  distal,  als  der  vorige,  so  dass  der  Utriculus 
nicht,  die  Ductus  ejaculatorii  (c)  näher  ihrer  Mündungsstelle  getroffen 
sind.  Die  Fasern  des  den  ventralen  Teil  der  Prostata  einnehmenden 
Musculus  prostaticus  verlaufen  deutlich  zirkulär. 


Ahh.  136  Akute  gonorrhoische  Prostatitis  mit  Prostataabszessen 


Querschnitt,  senkrecht  zur  Achse  der  Urethra. 

Färbung:  Peroxydasereaktion,  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

30jähriger  Arbeiter  (1007/29.  IX.  1923),  vor  8  Jahren  Tripper,  vor  vier 
Wochen  neue  Tripperinfektion.  Eine  Woche  später  Gelenitschmerzen. 

Aufnahmebefund  10  Tage  vor  dem  Tode:  Systolisches  Geräusch  an  der 
Herzspitze.  Schmerzhafte  akute  Arthritis  am  linken  Knie-  und  Hüftgelenk 
und  an  beiden  Fussgelenken.  Eitrige  Konjunktivitis.  Phthirii  pubis.  Eitriger 
Ausfluss  aus  der  Harnröhre.  Auch  der  Blasenurin  in  beiden  Hälften  stark 
getrübt.  Im  Sediment  reichlich  Leukozyten,  Epithelien  und  Gonokokken. 
Prostata  leicht  verhärtet,  etwas  vergrössert  und  schmerzhaft.  Hoden  und 
Nebenhoden  unverändert.  Nach  Wohlbefinden  am  Tage  des  Todes  abends 
plötzlicher  Exitus  unter  schwerster  Atemnot. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  50  kg,  Körperlänge  1,70  nt.  Guter  Er¬ 
nährungszustand.  Akute  gonorrhoische  Arthritis.  Akute  infektiöse  Hyper¬ 
plasie  der  Milz.  Akute  gonorrhoische  Zystitis  und  Prostatitis  Urethritis. 
Beckenvenenthrombose.  Frischer  obturierender  Embolus  im  Stamm  der 
Pulmonalarterie  mit  Fortsetzung  in  die  linksseitigen  Äste.  Hyperämie  der 
Lungen. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Bindegewebskapsel  der  Prostata 
ij)  Rechter  Seitenlappeu  der  Prostata 
b.2)  Linker  Seitenlappen  der  Prostata 
c)  Ductus  ejaculatorii 


d)  Ductus  prostatici 

e)  Urethra 

f)  Abszesse  in  der  Prostata 


Beim  Vergleich  dieses  Schnittes  mit  den  beiden  vorangehenden 
sieht  man,  dass  er  in  einer  etwas  mehr  blasenwärts  gelegenen  Ebene 


durch  die  Prostata  gelegt  ist.  Demnach  ist  die  Urethra  (e)  oberhalb 
des  Colliculus  seminalis  getroffen;  sie  zeigt  nur  die  Ausmündungs¬ 
stellen  (d)  mehrerer  Ductus  prostatici,  während  dieDuctus  ejaculatorii 
(c)  in  dieser  Ebene  noch  weit  von  ihr  entfernt  sind.  Die  Prostata  ist 
von  der  bindegewebigen  Kapsel  (u)  umgeben;  über  ihren  Bau  vergleiche 
man  im  übrigen  das  bei  Abb.  134  und  135  Gesagte.  Die  gleichmässig 
ausgebreitete  Entzündung  der  Prostata  kommt  zum  Ausdruck  durch 
die  leichte  Verwaschenheit  ihrer  Zeichnung  und  die  breiten,  sich  nur 
unscharf  gegen  das  Zwischengewebe  abhebende  Drüsendurchschnitte. 
Dies  ist  die  Folge  des  Ödems  und  der  zelligen  Durchsetzung  des  ganzen 
Organs.  Deutlicher  kommt  der  zeilig-exsudative  Charakter  der  Ent¬ 
zündung  schon  in  dieser  Grösse  des  Schnittes  zur  Darstellung  an  den 
Stellen,  an  denen  grössere  Mengen  von  Leukozyten  angesammelt  sind, 
die  durch  ihre  braungefärbten  Granula  gut  hervortreten.  So  erkennt 
man  einen  Kranz  von  Leukozyten  um  die  Ductus  ejaculatorii  (c),  um  die 
Ductus  prostatici  (d)  und  in  der  Submukosa  der  Harnröhre  ( e ).  Wäh¬ 
rend  es  sich  hier  um  eine  einfache  eitrige  Infiltration  des  Gewebes 
oder  um  Eiteransammlungen  im  Lumen  der  Drüsen  und  Gänge 
handelt,  so  treten  im  linken  Prostataseitenlappen  (b2)  Herde  auf,  bei 
denen  die  Leukozyten  nicht  in  präformierten  Gewebsräumen  liegen, 
sondern  bei  denen  eine  Zerstörung  des  Gewebes  erfolgt  ist  mit  An- 
fullung  dieses  Ein  schmelzungsraumes  durch  Leukozyten,  also  echte 
Prostataabszesse  (/).  Sie  liegen  sowohl  in  den  urethralen,  wie  in  den 
peripherischen  Prostatadrüsen  (vergl.  bei  Christeller  und  Jacoby :  Die 
pathologische  Anatomie  der  Gonorrhöe  inBuschke-Langer,  Lehrbuch 
der  Gonorrhöe,  Berlin  1926,  Julius  Springer). 


Tafel  67 


Abb.  134 


Abb.  135 


Abb.  137 


Cli  risteUer,  Histotopographle  der  Organe 


Georg  Tliieme.  Leipzig 
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Abb.  138  Karzinom  der  Prostata 


Medialer  Sagiltalschnitt,  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

63  jähriger  Tischler  (577  14.  VI.  1924),  seit  ’/a  Jahr  starke  Schmerzen  im 
Kreuz  und  beiden  Beinen.  Behinderung  beim  Gehen  und  Sicliaufrichten. 
Seit  6  Wochen  Pollakisurie  und  Harnverhaltung.  Starke  Verstopfung. 

Aufnahmebefund  am  Tage  vor  dem  Tode:  Schlechter  Ernährungzustand, 
Blässe.  Brustorgane  unverändert.  Blasengegend  und  Lendenmuskulatur 
druckschmerzhaft.  Kein  Klopfschmerz  der  Wirbelsäule.  Im  Urin  weder  Ei- 
weiss  noch  Zucker;  kein  Sediment.  Rektaluntersuchung:  Prostata  sehr  derb, 
nicht  höckrig,  über  kastaniengross.  Tod  unter  starker  Unruhe. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  57  kg,  Körperlänge  1,56  m.  Guter 
Ernährungszustand.  Koronarsklerose,  Lungenödem.  Karzinom  der  Prostata, 
Umwachsung  und  Verschluss  der  Ureteren.  Doppelseitiger  Hydrureter  und 
Hydronephi  ose.  Pralle  Füllung  der  Harnblase  mit  stark  blutigem  Urin. 
Krebsmetastasen  im  Beckenbindegewebe,  in  den  pelvinen  und  retroperito- 
nealen  Lymphknoten,  in  den  Femora,  den  Wirbelkörpern  und  im  Sternum. 


Beschreibung 

a)  Harnblasenlichtung 

b)  Vorderwand  der  Harnblase 

c)  Hinterwand  der  Harnblase 

d)  Urethra 

e)  Karzinom  im  ventralen  Teil  der 
Prostata 

/')  Karzinom  im  Mittellappen  der 
Prostata 

g)  Gegend  des  Colliculus  seminalis 

in)  Ductus 


ler  Abbildung: 

h)  Vas  deferens  und  Vesicula 
seminalis 

i )  Ausbreitung  des  Krebses  zwischen 
den  Muskelfasern  der  vorderen 
Blasen  wand 

k)  Krebsmetastase  im  prävesikalen 
Bindegewebe 

l)  Submuköse  Krebsausbreitung  im 
Trigonuni  vesicae 

ijaculatorius 


Dieser  histotopographische  Schnitt  umfasst  die  Harnblase  (a),  die 
Prostata  nebst  der  Pars  prostatica  urethrae  (d),  Samenblase  und  Vas 


deferens  (h).  Die  Prostata  ist  von  einem  umfangreichen  Karzinom  (e) 
völlig  zerstört ;  man  erkennt  überall  die  mehr  oder  weniger  umfang¬ 
reichen  soliden  zellreichen  (dunkelhämatoxylinblauen)  Nester  und 
Stränge  desKrebsparenchvms  und  zwischen  ihnen  das  bindegewebige 
(eosinrote)  Stroma  des  Krebses.  Der  Krebs  nimmt  auf  die  Begrenzung 
der  Prostata  keine  Rücksicht,  sondern  ist  weit  über  sie  hinaus  in 
die  Nachbarschaft  vorgewachsen.  Er  hat  den  Colliculus  seminalis  (g) 
zerstört,  so  dass  dort  eine  zackige  Geschwürshöhle  entstanden  ist, 
er  hat  in  ähnlicher  Weise  die  Ductus  ejaculatorii  (m)  zum  Zerfall 
gebracht  und  hat  die  Wand  des  Vas  deferens  {h)  durchsetzt.  Auch 
der  Anfangsteil  des  ebenfalls  von  Krebshaufen  durchwachsenen 
stark  verdickten  einen  Samenbläschens  ist  im  Schnitt  enthalten. 
Blasenwärts  hat  das  Karzinom  sich  auf  dem  ganzen  Blasengrunde 
ausgebreitet.  Es  ist  dadurch  eine  einem  hypertrophischen  Mittel¬ 
lappen  ähnliche  knollige  Bildung  (/)  entstanden,  doch  schieben  sich 
die  Krebsmassen  noch  weiter  dorsalwärts  über  das  ganzeTrigonum  (/) 
hinweg.  Auf  der  ventralen  Seite,  also  dem ,, Mittellappen“  gegenüber 
wölbt  sich  ein  ähnlicher  Knoten  ins  Blasenlumen  vor.  Hierdurch 
ist  die  Urethralmündung  nach  oben  verschoben  und  sichtlich  ver¬ 
engt.  Infolgedessen  ist  das  Lumen  (a)  der  Harnblase  stark  er¬ 
weitert.  Man  erkennt  auch  die  Hypertrophie  der  Blasenmuskulatur 
an  der  vorderen  ( b )  wie  der  hinteren  (c)  Wand  und  die  besonders  an 
der  letzteren  sich  lumenwärts  heraushebenden  dicken  trabekulären 
Muskelbündel.  Während  im  Trigonum  vesicae  (/)  die  Krebsaus¬ 
breitung  vorwiegend  in  der  Submukosa  erfolgt  ist,  durchdringt  der 
Krebs  an  der  Blasenvorderwand  in  breiten  Zügen  (i)  die  Muskulatur. 
Weit  vorgeschoben  sieht  man  im  lockeren  prävesikalen  Bindegewebe 
einen  Krebsknoten  (k). 


Tafel  68 


Abb.  138 


Christeller,  Histotopographie  der  Organ« 


Georg  Tliieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  69 


Abb.  139  Spitze  Kondylome  des  Penis 


Transversaler  Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

75  jähriger  Schreiber  (E.  668/24.  VII.  1924).  Mit  24Jahren  harter  Schanker. 
Mit  60  Jahren  Operation  am  Rektum  wegen  Fistel.  Seitdem  Incontinentia 
alvi.  Vor  eineinhalb  Jahren  bemerkte  er  ein  kleines  Knötchen  an  der  Vor¬ 
haut,  das  sich  immer  mehr  vergrösserte. 

Aufnahmebefund  acht  Tage  vor  der  Operation:  Innere  Organe  unver¬ 
ändert.  Prolaps  des  Rektums.  Am  Penis  eine  kiebitzeigrosse,  blumenkohl¬ 
artige  Geschwulst,  hart,  druckschmerzhaft,  mit  gelbbraunen  Borken  belegt. 
Geringe  eitrige  Absonderung.  Leistendrüsen  nicht  vergrössert. 

Operation:  Amputatio  penis.  Keine  Ausräumung  der  Lymphknoten. 
Glatter  Wundverlauf. 


Besch  r  ei  bu  ng 

a)  Corpus  cavernosum  penis 

b)  Tunica  fibrosa 

c)  Septum  penis 

d)  Corpus  cavernosum  glandis 

e)  Urethra 


er  Abbildung: 

f)  Äusseres  Präputialblatt 

g )  Inneres  Präputialblatt 

h)  Spitze  Kondylome  an  der  Glans 

i)  Spitze  Kondylome  am  Präputium 


Auf  dem  transversalen  Längsschnitt  durch  den  distalen  Teil  des 
Penis  sieht  man,  umschlossen  von  der  Tunica  fibrosa  ( b ),  die  beiden 
Schwellkörper  (a)  des  Penis,  in  der  Mittellinie  getrennt  durch  eine 


etwas  bindegewebsreichere  Raphe,  das  Septum  penis  (c).  Scharf 
abgesetzt  von  diesem  Schwellgewebe  sitzt  ihm  auf  das  den  Ausläufer 
des  Corpus  cavernosum  urethrae  bildende  kavernöse  Gewebe  der 
Glans  (d) ,  mitten  durchzogen  von  der  Urethra,  deren  Fossa  navi- 
cularis  ( e )  in  die  Schnittebene  fällt.  Über  die  Glans  erhebt  sich  der 
Präputialsack,  dessen  Wand  links  und  rechts  im  Längsschnitt  er¬ 
scheint.  Man  kann  verfolgen,  wie  die  äussere  Haut,  das  äussere 
Präputialblatt  {f)  bildend,  sich  nach  innen  umschlägt,  um  dort 
als  inneres  Präputialblatt  (g)  den  Präputialraum  auszukleiden.  Die 
spitzen  Kondylome  bilden  eine  dichte  rasenförmige  Verdickung 
dieses  Epithels  sowohl  an  der  Eichel  (h)  als  auch  am  Innen-  und 
Aussenblatt  (i)  der  Vorhaut.  Sie  bilden  eng  und  parallel  gestellte 
papilläre  Epithelzapfen,  und  sehen  überall,  wo  sie  längs  getroffen 
sind,  wie  ein  breiter  bürstenförmiger  Besatz  aus.  Nur  am  inneren 
Präputialblatte,  wo  sie  schräg  durchschnitten  sind,  kommt  ein  netz¬ 
förmiger  Papillenstock  infolge  des  Flachschnittes  zum  Ausdruck. 
Die  Epithelzapfen  sind  dunkelviolett,  zur  Oberfläche  hin  blasser 
werdend,  infolge  der  Verhornung  der  Aussenschicht.  Zwischen 
ihnen,  lebhaft  blau,  liegt  das  zellerfüllte  Stroma.  Die  basale  Grenz¬ 
linie  gegen  das  darunter  liegende  Gewebe  ist  überall  gradlinig 
und  scharf. 


Abb.  140  Spitze  Kondylome  der  Glans  penis 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  80  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  8:1 


Beschreibung 

a)  Corpus  cavernosum  glandis 

b )  Submukosa 

c  )  Längsgeschnittener  Epithelzapfen 


der  Abbildung: 

d)  Quergeschnittene  Epithelzapfen 
e  )  Hornkugel 

f)  Rundzelleninfiltrate 


Noch  deutlicher  als  in  der  vorigen  Abbildung  kommt  der  Bau 
der  spitzen  Kondylome  im  vergrösserten  Ausschnitt  zum  Ausdruck. 
Ausgewählt  wurde  hierzu  eine  auf  der  Eichel  sitzende  Gruppe,  so 
dass  man  als  Basis  für  die  Kondylome  das  kavernöse  Gewebe  der 
Glans  (a)  und  die  bindegewebige  gefässreiche  Submukosa  (b)  erblickt. 
Man  sieht  sogleich,  dass  dieses  Gewebe  in  keiner  Weise  von  den 


Epithelwucherungen  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Die  Grenze 
gegen  die  Unterlage  wird  von  ihnen  respektiert.  Zwar  wird  durch 
Schräg-  und  Querschnitte  (d)  an  manchen  Stellen  der  Eindruck  er¬ 
weckt,  als  seien  von  den  übrigen  getrennte  Epithelzapfen  vorhanden, 
doch  liegen  auch  diese  ausserhalb  der  Submukosa.  Die  meisten 
Epithelzapfen  sind  längs  geschnitten  (c)  und  haben  schlanke  Form. 
Siebestehen  aus  protoplasmareichen  (daher  violetten)  Zellen,  die  die 
regelmässige  Form  und  Schichtung  des  geschichteten  Plattenepithels 
bewahrt  haben,  so  dass  man  eine  dunkle  Basalzellenschicht  und 
eine  breite  blasse  Hornschicht  von  den  Mittelschichten  abgrenzen 
kann.  Diese  Hornschicht  folgt  jeder  papillärenErhebung  und  faltigen 
Vertiefung  und  bildet  daher  dicke  Hornzapfen,  die  bei  schräger  Schnitt¬ 
richtung  den  Eindruck  abgeschnürter  Hornperlen  ( e )  hervorrufen 
können.  Das  Stroma  zwischen  diesen  Epithelzapfen  ist  besonders 
an  ihrer  Basis  reich  an  lymphoiden  Rundzellen  ( f). 


Tafel  69 


Abb.  139 


a 

Abb.  140 


Christeller.  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  70 


Abb.  141  Karzinom  des  Penis 


Sagittaler  Längsschnitt. 

Färbung :  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

34  jähriger  Bankbeamter  (E.  897  8.  IX.  1924),  vor  20  Jahren  Tripper. 
Verheiratet.  Keine  Kinder.  Vor  vier  Monaten  bemerkte  er  auf  cler  Eichel 
eine  sehr  schmerzhafte,  harte,  erbsengrosse  Verdickung.  Kurpfuscher- 
bebandlung.  Nach  eineinhalb  Monaten  brach  die  inzwischen  gewachsene 
Geschwulst  an  einer  Seite  auf,  durch  die  Öffnung  entleerte  sich  Urin. 

Aufnahmebefund:  An  der  Glans  penis  eine  blumenkohlartige  harte  Ge¬ 
schwulst,  die  die  Harnröhrenöffnung  vollkommen  verlegt.  An  der  seitlichen 
Fläche  des  Penis  und  Präputiums  ein  ebenfalls  blumenkohlförmiger  harter 
Tumor  mit  kraterförmiger  Öffnung  in  der  Mitte,  aus  der  sich  der  Harn 
entleert.  Beiderseitige  Leistenlymphknoten  stark  geschwollen,  hart.  Wasser- 
mannsche  Reaktion  stark  positiv. 

Amputation  des  Penis  und  Entfernung  der  Leistenlymphknoten.  Glatter 
Wundverlauf.  In  den  Leistenlymphknoten  mikroskopisch  keine  Krebs¬ 
metastasen. 


Beschreibung 

a)  Corpus  cavernosum  penis 

b )  Tunica  fibrosa 

c )  Glans  penis 
(I)  Urethra 

e  )  Äusseres  Blatt  des  Präputiums 
f)  Inneres  Blatt  des  Präputiums 


der  Abbildung: 

g)  Karzinom  an  der  Glans 

h)  Karzinom  im  Corpus  cavernosum 
urethrae 

i  )  Karzinom  im  Präputium 
h)  Durchbruch  des  Karzinoms  nach 
aussen. 


Entsprechend  der  sagittalen  Schnittführung  ist  in  diesem  Längs¬ 
schnitt  durch  den  distalen  Teil  des  Penis  die  Urethra  (d)  in  ganzer 
Länge,  ihr  parallel  verlaufend  der  Spitzenteil  der  Corpora  cavernosa 


penis  (tf),  mit  blutgefüllten  Gefässräumen  und  von  der  dicken  Tunica 
fibrosa  ( b )  umhüllt,  und  die  Glans  mit  ihrem  Schwellgewebe  (c)  ge¬ 
troffen.  Lin  Vergleich  mit  der  Abb.  139  zeigt,  dass  alle  diese  Teile, 
besonders  aber  das  Präputium,  durch  ödematöse  Durchtränkung  stark 
geschwollen  sind.  Die  Haut  des  äusseren  ( e )  und  des  inneren  (/~) 
Präpuiialblattes  sind  daher  fast  faltenlos  geradgestreckt.  Ebenso  an¬ 
schaulich  tritt  bei  diesem  Vergleich  der  von  den  spitzen  Kondylomen 
sehr  verschiedene  Bau  der  hier  vorliegenden  Geschwulst  zutage.  Die 
Geschwulst  hat  zwar  an  vielen  Stellen  einenden  spitzen  Kondylomen 
ähnlichen  fibroepithelialen  papillären  Bau,  besonders  dort,  wo  sie 
oberhalb  von  (/)  das  innere  Präputialblatt  überkleidet.  Aberweiter 
spitzenwärts  verbreitert  sie  sich  stark  (i)  und  bildet  unregelmässige 
Knoten.  An  der  Eichel  zeigt  sich  ihr  destruierenderWachstumstypus, 
der  die  Bezeichnung  als  Karzinom  rechtfertigt.  Sie  hat  die  untere 
Hälfteder  Glans  zerstört  und  istweit  ins  Corpus  cavernosum  urethrae 
eingedrungen  (/?).  Auch  am  Präputium  ist  der  Krebs  zerstörend  vor¬ 
gegangen.  Er  hat  die  Präputialblätter  durchsetzt,  ohne  das  Grund¬ 
gewebe  zu  schonen  und  so  den  klinisch  bereits  beobachteten  Durch¬ 
bruch  ( k )  bewirkt.  Dass  dieser  Durchbruch  in  der  Schnittebene  nicht 
vollständig  erscheint,  liegt  nur  an  dem  buchtigen  Verlauf  dieser 
krebsigen  Urinfistel.  Es  erscheint  nach  wiederholten  Erfahrungen 
(vgl.  auch  Buschkr  und  Löweristein  :  Karzinomähnliche  Condylomata 
acuminata  des  Penis.  Klinische  Wochenschrift  1762,  1925,  denen 
von  mir  untersuchtes  anatomisches  Material  vorlag)  sehr  wahr¬ 
scheinlich,  dass  hier  das  Karzinom  sich  auf  dem  Boden  von  spitzen 
Kondylomen  entwickelt  hat. 


Abb.  142  Tuberkulose  der  Samenblasen  und  der  Vasa  deferentia 


Querschnitt,  senkrecht  zur  Achse  der  Urethra. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

49jäliriger  Maurer  (496/30.  IV.  1925).  Mil  17  Jahren  Lungenentzündung. 
Beginn  der  Lungentuberkulose  vor  einem  halben  Jahr.  (Husten,  Auswurf, 
Blut  im  Sputum.) 

Aufnahmebefund  neun  Tage  vor  dem  Tode:  Kachexie.  Tuberkulöse 
Veränderungen  über  beiden  Lungen.  Reichlich  Sputum  mit  Bazillen. 
Hochfieberhafter  Verlauf. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40 kg,  Körperlänge  1,63m.  Abmagerung. 
Obliteration  der  Pleuren.  Doppelseitige  ulzeröse  und  exsudativ-produktive 
Lungentuberkulose,  frische  käsige  Bronchopneumonien.  Kehlkopftuberku¬ 
lose.  Darmtuberkulose.  Milztuberkel.  Tuberkulöser  Herd  in  der  linken 
Niere.  Doppelseitige  käsige  Nebenhoden-  und  Samenblasentuberkulose. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


fl)  Ampullen  der  Vasa  deferentia 

b )  Linkes  Samenbläschen 

c)  Rechtes  Samenbläschen 

d)  Urethra 


e  )  Periurethrales  Bindegewebe 
f  )  Musculus  sphincter  vesicae 
internus 


Der  Schnitt  durch  die  Samenbläschen  mit  Umgebung  ist  parallel 
zu  den  Schnitten  durch  die  Prostatae  der  Abb.  135,  136  und  137  ge¬ 
führt,  jedoch  weiter  blasenwärts.  Demnach  ist  die  Harnröhre  (d) 
dicht  vor  ihrer  Blasenmündung  und  das  breite  sie  umgebende  Binde¬ 
gewebe  ( e )  des  Harnblasengrundes  sowie  der  innere  Schliessmuskel 
der  Blase  (/)  getroffen.  Die  Vasa  deferentia  sind  quer  im  ampullären 
Teil(zz),  die  beiden  Samenbläschen  (b,  c)  sind  schräg  durchschnitten, 
daher  ist  von  letzteren  nicht  die  ganze  Länge,  sondern  ihr  Mittelstück 
im  Schnitt  enthalten.  Statt  des  Epithels  ist  dieWand  der  Ampullen 
und  Samenbläschen  von  einem  breiten  Granulationsgewebswall  aus¬ 
gekleidet,  der  sich  aus  zahlreichen  Einzelknotchen  (Miliartuberkeln) 
zusammensetzt.  In  den  meisten  Tuberkeln  bemerkt  man  ein  hell¬ 
graurötliches  (verkästes)  Zentrum  und  einen  dunkelblauen  zellreichen 
Rand.  Die  Tuberkelkonglomerate  bilden  dicke  Ringe  mit  verkästem 
blassen  Innensaume  um  die  Hohlräume  (Röhrentuberkulose).  Sie 
sind  ihrerseits  von  verdicktem,  zellig  infiltriertem  (graublauem, 
blassem) Bindegewebe  umgeben.  In  letzterem  vieleVenenliclitungen. 
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roten  Myometrium  (o)  ab.  Über  die  Schichtenfolge  der  Uterusmuskel¬ 
fasern  gehen  die  Angaben  der  Lehrbücher  auseinander;  die  vorliegende 
Abbildung  lässt  erkennen,  dass  die  Hauptmenge  des  Myometriums  aus 
schräg-  und  längsverlaufenden,  also  schräg-  und  quergeschnittenen 
Fasern  besteht,  der  aussen,  von  den  Tubenwinkeln  bzw.  den  Para¬ 
metrien  [(d)  und  (e)]  kommend,  eine  schmale  Schicht  zirkulärer,  also 
längsgeschnittener  Muskelfasern  auf  liegt.  Dicht  unter  dem  Perimetrium 
folgen  noch,  besonders  an  der  Vorderwand  sichtbar,  dünne  Bündel 
quergeschnittener,  also  wiederum  längsgerichteter  Fasern.  Die  Para¬ 
metrien  führen  ausser  den  Bindegewebsfasern  zahlreiche  Gefässe,  die 
man  in  Schrägschnitten  sieht.  Links  (d)  ist  etwa  das  gewöhnliche  Ver¬ 
halten  zu  sehen,  rechts  ( e )  dagegen  liegt  eine  starke  entzündliche  Ver¬ 
dickung  mit  Vermehrung  und  Auflockerung  (netzförmiger  Struktur) 
des  Bindegewebes  sowie  Vermehrung  und  Erweiterung  der  in  ihm 
laufenden  Blutgefässe  vor.  Auch  zahlreiche  dunkelgraubraune  Flecke 
und  Streifen,  Zellinfiltraten  entsprechend,  sind  im  Bereich  dieser 
chronischen  Parametritis  zu  finden.  Das  parametrane  Gewebe  setzt 
sich  beiderseits  in  die  Ligamenta  lata  fort,  an  denen  die  grossen  Kystome 
derOvarien  (f  g)  hängen.  Kennzeichnend  für  ihre  Lage  ist,  dass  beider¬ 
seits  die  Tube  über  sie  hinwegzieht,  im  Schnitt  quergetroffen;  und 
zwar  ist  die  linke  Tube  ( h )  an  ihrem  abdominalen  Ende  getroffen,  so 
dass  ihr  Lumen  sich  nach  aussen  öffnet  und  die  faltenreiche  Schleim¬ 
haut  fimbriale  Fortsätze  an  der  Kystomoberfläche  entlang  sendet.  Die 
Tube,  die  durch  das  Kystom  stark  in  die  Länge  gezogen  wurde,  er¬ 
scheint  also  hier  an  der  dorsalen  Seite  und  medial  vom  Ovarium.  Die 
Wand  des  linksseitigen  Kystoms  (f)  ist  dünn  und  fibrös,  nur  an  der 
medialen  Seite  des  Umfanges  liegt  ein  auf  dem  Schnitt  halbmond¬ 
förmiger  Streifen  (k),  der  noch  deutlich  Bestandteile  des  Ovariums, 
nämlich  heller  rötliche,  etwa  ovale  Corpora  fibrosa  erkennen  lässt. 
Rechts  ist  die  Tube  (i)  ebenfalls  nahe  dem  Fimbrienende  und  in  ent¬ 
sprechender  Lage  zum  Kystom  getroffen,  aber  sie  war  verschlossen, 
und  man  sieht  hier  die  fibrinös-eitrigen  Massen,  gelbgefärbt,  im  Lumen, 
die  zottenarme  abgeflachte  Schleimhaut  und  die  übrigen  stark  ver¬ 
dickten,  fibrös  indurierten  Wandschichten.  Es  liegt  also  eine  chro¬ 
nische  Pyosalpinx  vor.  Das  rechtsseitige  Kystom  des  Ovariums  (g)  ist 
bedeutend  grösser  als  das  linke,  es  ist  etwas  zusammengesunken  und 
daher  gefaltet,  da  während  der  Exstirpation  ein  Teil  des  Inhalts  ab¬ 
floss.  Seine  Wand  ist  durch  ähnliche  Entzündungsprozesse,  Zellinfiltrate 
und  Bindegewebsproduktion,  verdickt,  wie  sie  an  dem  rechten  Para- 
metrium  und  der  rechten  Tube  beschrieben  wurden.  Ausserdem  liegt 
der  dorsalen  Hälfte  der  Innenfläche  des  Kystoms  eine  aus  Fibrin, 
Leukozyten  und  Erythrozyten  bestehende  Pseudomembran  (l)  auf,  die 
sich  bei  der  Härtung  gegenüber  der  Tube  bauchig  abgelöst  hat.  Diese 
chronische  Entzündung,  die  früher  auch  am  Peritonealüberzuge  be¬ 
stand,  hat  hier  als  Reste  bindegewebige  Adhäsionen  hinterlassen,  die  in 
Form  von  Strängen  (c)  und  geschlossenen  Blasen  (Peritonealzysten)  (p) 
sichtbar  wird. 


Abb.  143  Rechtes  Ovarium  mit  Follikel zysten  und  Corpus  luteum 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung-  1,5:1 

37jährige  Krankenschwester  (E.  1049/13.  XI.  1923k  vor  15  Jahren  Appen¬ 
dektomie  nach  dem  dritten  Appendizitisanfall.  Seit  dem  12.  Jahre  Menses, 
stets  regelmässig,  seit  zwei  Jahren  sehr  stark  und  länger  anhaltend.  Letzte 
Regel  vor  fünf  Tagen  beendet. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  Laparotomie:  Uterus  faustgross,  anteflek- 
tiert,  myomatös,  wird  supravaginal  mit  den  rechten  Adnexen  exstirpiert. 
Rechtes  Ovarium  kleinzystisch  entartet.  Glatter  Wundverlauf.  Mikrosko¬ 
pische  Untersuchung:  Fibromyoma  Uteri,  ausser  einigen  hyalin  degenerierten 
Stellen  nichts  Abweichendes.  Zellen  regelmässig  und  wenig  zahlreich. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Hilus  ovarii  I  c)  Follikelzysten 

b)  Marksubstanz  des  Ovariums  |  rl )  Corpus  luteum 

Die  Grundlinie  (a)  auf  der  sich  der  Längsschnitt  durch  dieses  reife 
Ovarium  aufbaut,  stellt  die  Ebene  dar,  auf  welcher  das  Ovarium  dem 
Ligamentum  latum  (Mesovarium)  aufsitzt.  Die  hier  liegende,  gelb¬ 
braune  Gewebsplatte  wird  als  Hilus  ovarii  bezeichnet,  ihr  binde 
gewebiger  Grundstock  ist  von  zahlreichen,  in  Quer-  und  Längsschnitten 
getroffenen  Blutgefässen  durchsetzt.  Der  Durchmesser  des  Hilus  ovarii 
ist  geringer  als  der  des  Ovariums,  dadurch  sitzt  also  das  Ovarium  auf 


einem  kurzen  breiten  Stiel.  Auf  ihm  erhebt  sich,  im  Schnitt  etwa  von 
der  Form  eines  gleichseitigen  Dreiecks,  die  Marksubstanz  ( b )  des 
Ovariums,  die  die  Durchschnitte  (in  der  Abbildung  fünf)  von  grossen 
Venen  enthält.  Sie  ist  überzogen  von  der  Rindensubstanz,  die  die  Eier  und 
Follikel  enthält.  Diese  treten  bei  der  gewähltengeringen  Vergrösserung 
nicht  hervor,  wohl  aber  erkennt  man  vier  grosse  Hohlräume  (c),  die  stark 
erweiterten  Graafschen  Follikeln  entsprechen.  Sie  werden  als  Hydrops 
follicularis  oder  Follikelzysten  bezeichnet.  Zwischen  der  Rindensubstanz 
und  der  Marksubstanz  liegt  die  subkortikale  Zone  des  Ovariums,  sie 
enthält  eine  Anzahl(e)  von  rundlichen,  mit  gewelltem  Rande  versehenen 
gelbgrauen  bis  rotgelben  Feldern,  Corpora  fibrosa.  Die  dunkelbraun¬ 
schwarzen  Streifen  am  Rande  dieser  Corpora  fibrosa  stellen  mächtige 
Ablagerungen  von  Hämosiderinpigment  dar.  Dicht  unter  der  grössten 
der  Follikelzysten  liegt  ein  Corpus  fibrosum,  dessen  schwarzbraune 
Farbe  zeigt,  dass  es  völlig  von  solchen  Hämosiderinablagerungen  erfüllt 
ist.  Die  rechte  Seite  der  Rindensubstanz  und  der  subkortikalen  Zone 
nimmt  ein  grosses  Corpus  luteum  menstruationis  (d)  ein,  welches  von 
einer  zirkulärfasrigen  bindegewebigen  (dunkelroten)  Kapsel  umgeben, 
von  ähnlich  gefärbten  Bindegewebssepten  in  eine  grosse  Zahl  hirn¬ 
windungsartiger  (gelbgefärbter)  Züge  von  Luteinzellen  aufgeteilt  wird. 
Es  entspricht  diesem  das  Höhestadium  der  Entwicklung  des  gelben 
Körpers  darstellenden  Bilde,  dass  nach  der  klinischen  Angabe  die 
Patienten  sich  zur  Zeit  der  Operation  unmittelbar  (fünf  Tage)  nach  der 
Menstruation  befand. 


Abb.  144  Corpus  luteum  menstruationis 


Ausschnitt  aus  dem  Ovarium  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  25:1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


n)  Theca  folliculi 

b )  Bindege websstroma  des  Ovariums 
e)  Bindegewebssepten 


d)  Gefässe 

e )  Zentraler  Bluterguss 

f)  Luteinzellen 


Im  Gesichtsfelde  ist  der  Rand  des  Corpus  luteum  enthalten,  das 
durch  die  von  der  Theca  folliculi  gebildete  straffe  bindegewebige 
Kapsel  ( a )  von  dem  lockeren  Stroma  des  Eierstocks  ( b )  abgegrenzt  wird. 


Die  Theca  sendet  von  der  Kapsel  aus  bindegewebige  Septen  (c)  ins 
Innere  des  Corpus  luteum;  infolgedessen  ordnen  sich  die  Lutein¬ 
zellen  (e),  dem  Verlaufe  der  Kapsel  und  dieser  Septen  folgend,  zu  hirn¬ 
windungsartigen  breiten  Zügen  an.  Auch  mit  dem  Bau  der  Nebenniere 
ist  die  Anordnung  der  Luteinzellen  verglichen  worden,  und  man  kann 
in  der  Tat  erkennen,  dass  die  Luteinzellen  in  Streifen  geordnet  sind, 
die  zur  Kapsel  und  den  Septen  senkrecht  stehen  und  an  die  Faszikulata- 
schicht  der  Nebennierenrinde  etwas  erinnern.  In  den  Septen  liegen 
neugebildete  Gefässe  (d).  Kennzeichnend  für  das  Corpus  luteum  spurium 
menstruationis  ist  es,  dass  seine  zentrale  Höhle  im  Höhestadium  von 
frisch  ergossenem  Blute  gefüllt  ist;  die  mit  Blut  gefüllten  Ausläufer 
dieser  Höhle  sind  in  der  Abbildung  durch  die  Rotfärbung  der  hämo¬ 
globinhaltigen  Erythrozyten  (f)  deutlich. 


Abb.  145  Unilokuläre  einfache  Kystome  beider  Ovarien 


Horizontahchnitt,  Ansicht  von  unten. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5:1 

38  jährige  geschiedene  Frau  (E.  116/26. 1.  1925),  mit  26  Jahren  syphilitische 
Infektion;  vor  acht  Jahren  Unterleibsentzündung.  Seit  '/*  Jahr  Drängen  im 
Unterleib,  besonders  auf  den  Mastdarm.  Stuhlverstopfung.  Unwillkiirlicher 
Harnabgang. 

Aufnahmebefund  :  Leidlicher  Ernährungszustand,  mässiger  Druckschmerz 
im  Unterbauch.  Gynäkologischer  Befund:  Uterus  etwas  vergrössert,  ante- 
flektiert,  schlecht  beweglich.  Die  linken  Anhänge  bilden  einen  „gallen¬ 
blasendicken“,  inässig  druckempfindlichen  Tumor.  Rechts  und  hinter  dem 
Uterus  ein  faustgrosser,  gut  umschriebener  und  beweglicher,  unregelmässiger, 
harter  und  druckschmerzhafter  Tumor. 

Operation :  Suprasymphysärer  Querschnitt.  Doppelseitige  Ovarialkystome, 
rechts  apfelgross,  links  hühnereigrob,  beide  durch  schleierförmige  Adhä¬ 
sionen  mit  der  Umgebung,  besonders  dem  Colon  sigmoideum,  verwachsen. 
Supravaginale  Amputation  des  Uterus  und  der  Adnexe.  Glatter  Wundverlauf. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Vorderfläche  der  Uterus 

b )  Hinterfläche  des  Uterus 

c)  Peritoneale  Adhäsionen 

d)  Linkes  Parametrium 
e  )  Rechtes  Parametrium 

f)  Linkes  Ovarialkystom 

g)  Rechtes  Ovarialkystom 

h)  Linke  Tube 


i  )  Rechte  Tube 

h  )  Ovarialsubstanz  in  der  Kystom¬ 
wand 

l  )  Granulationsgewebe  an  der 
Innenfläche  des  Kystoms 

m)  Cavum  uteri 

n)  Endometrium  uteri 

o )  Myometrium  uteri 


Der  Schnitt  hat  den  Uterus  in  mittlerer  Höhe  des  Fundus  getroffen. 
Man  sieht,  dass  seine  Vorderfläche  (a)  flacher  gewölbt  ist  als  die  Hinter¬ 
fläche  ( b ),  die  von  den  Seiten  her  durch  die  Kystome  zusammengedrängt 
wird.  Das  Cavum  uteri  (m)  zeigt  hier  bereits  ein  breites  Mittelstück 
und  zwei  zu  den  Tubenwinkeln  gerichtete  schmalere  lange  Seitenstücke. 
Das  Endometrium  (n)  hebt  sich  durch  seine  gelbbraune  Farbe  und  die 
vielen  quer  zur  Oberfläche  gestellten  Drüsenlumina  von  dem  braun- 
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Abb.  146  Zystisches  Teratom  des  Ovariums 


Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5: 1 

32jährige  Arbeiterin  (E.  927/12.  IX.  1924).  Periode  seit  dem  15.  Jahre 
regelmässig,  nicht  stark  (2-3  Tage).  Seit  einem  Jahre  Gonorrhöe.  Zwei 
Partus,  ein  Abort.  Seit  '/■*  Jahr  anfallweise  Schmerzen  in  den  Hüften,  nach 
vorn  ausstrahlend.  Am  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlicher  Schmerzanfall 
mit  Erbrechen. 

Aufnahmebefund  zwei  Tage  vor  der  Operation:  Im  linken  Hypogastrium 
eine  harte,  unscharf  begrenzte,  apfelgrosse,  in  der  Tiefe  gelegene  Resistenz. 

Befund  bei  der  gynäkologischen  Untersuchung:  Uterus  anteflektiert;  an 
seiner  Vorderfläche  mehrere  pflaumengrosse  bis  mandarinengrosse,  harte 
Tumoren  (subseröse  Myome?).  Laparotomie:  Faszienquerschnitt  nach 
Pfannenstiel;  kindskopfgrosser,  höckriger,  teils  derber,  teils  zystischer 
Tumor,  der  den  linken  Adnexen  angehört  und  zweimal  stielgedreht  ist.  Ab¬ 
tragung  desTumors.  Uterus  zeigt  keineKnotenbildung.  Glatter  Wundverlauf. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Epidermaler  Zapfen’  d)  Knochen 

b)  Fettgewebe  e)  Gliagewebe 

c)  Knorpel 

Auf  dem  histotopograpbischen  Gesamtscbnitt  durch  dieses  Eier¬ 
stocksteratom  sieht  man  die  ringsum  laufende  bindegewebige  (säure¬ 
fuchsinrote)  Kapsel,  deren  kleine  Einrisse  und  Faltungen  Kunst¬ 
produkte  sind.  Die  Masse  des  Teratoms  ist  aus  einem  Maschenwerk 
der  verschiedensten,  mosaikartig  durcheinander  gewürfelten  gewebs- 
und  organartigen  Teile  zusammengesetzt.  Rechts  unten  liegt,  aus 


dem  Gesamtbilde  durch  seine  charakteristische  Form  sich  abhebend, 
ein  von  Epidermis  bekleideter  Zapfen  («)?  der  in  den  grössten  der 
angeschnittenen  Hohlräume  hineinragt.  Im  Gegensatz  zur  Aus¬ 
kleidung  der  übrigen  Hohlräume  ist  seine  Oberfläche  durch  zahlreiche 
leistenförmige  Vorsprünge  gerunzelt.  Er  entspricht  der  Wilmsschen 
Kopfanlageder  Dermoidzysten.  Doch  ist  der  vorliegendeFall  insofern 
keine  reine  Form  der  Dermoidzyste,  als  der  epidermale  Zystenraum 
gegenüber  den  mit  nur  kleinen  Zysten  versehenen  soliden  Teilen 
des  Teratoms  relativ  klein  ist.  Doch  ist  auch  in  den  soliden  Teilen 
dieses  Teratom  aus  gereiften  Gewebsformen  aufgebaut.  Ein  grosser 
Teil  der  kleineren  Zysten  ist  von  nicht  verhorntem  Plattenepithel 
und  von  Zylinderepithel  ausgekleidet.  Zwischen  den  Zysten  liegt 
ein  Fasernetz  von  säurefuchsinrotem  kollagenem  Bindegewebe  und 
von  ihm  eingeschlossen  die  übrigen  vollausgereiften  Gewebe.  Die 
hellen,  feinporösen,  aus  rundlichen  Läppchen  aufgebautenFelder(i), 
sind  Fettgewebe,  die  rundlichen  oder  stumpfeckigen  scheiben¬ 
förmigen,  homogen  rosafarbenen  zahlreichen  Bezirke  (c)  hyaliner 
Knorpel,  die  sattroten  zackigen  Gebilde  (cl)  sind  Knochenstücke,  die 
teils  solide,  teils  von  zahlreichen  Markräumen  und  Haverssc.hen 
Räumen  durchlöchert  sind.  Die  ockergelben  breiten  homogenen 
Abschnitte  ( e )  bestehen  aus  Gliagewebe.  Viele  der  kleinen  Zysten¬ 
räume,  z.  B.  links  von  dem  grösseren  und  unterhalb  von  dem  kleineren 
der  mit  ( e )  bezeichneten  Gliagebiete  sind  von  grossen  Gruppen  von 
Drüsen  umgeben,  deren  Bau  im  vergrösserten  Ausschnitt  deutlicher 
sein  wird. 


Abb.  147  Zystisches  Teratom  des  Ovariums,  Dermoidzapfen 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  80  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  7 : 1 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Epidermale  Zyste 

b)  Talgdrüsen  mit  Haaren 

c)  Schweissdrüsen 


d)  Fettgewebe 

e)  Knorpel 

f)  Bindegewebe 


In  diesem  Ausschnitt  ist  das  obere  Ende  der  Basis  des  Epidermis- 
zapfens  enthalten.  Der  Hohlraum  (a)  gehört  demnach  der  Dermoid¬ 
zyste  an;  er  ist  im  Bereich  des  Zapfens  mit  breitem  verhornten 
Plattenepithel  (dessen  Hornschicht  blassbläulich  ist  und  das  hohe 
Leisten  bildet),  im  übrigen  mit  flachem  unverhorntem  Plattenepithel 
ausgelegt.  Die  anderen  beiden  Zysten  tragen  Zylinderepithel.  Alle 


Teile  der  Haut  mit  ihren  Anhangsgebilden  sind  vertreten;  unter  der 
Epidermis  liegt  die  an  (eosinrotem)  festem  Bindegewebe  reiche  Kutis 
und  in  ihr  in  regelmässiger  Reihe  blasse,  von  Talgdrüsen  ein¬ 
genommene  Felder  ( b ).  Diese  gehören  zu  Haaren,  deren  Schäfte 
und  Scheiden  als  dunkle  Fleckchen  in  ihrem  Inneren  liegen.  Etwas 
tiefer  liegt  eine  andere  Reihe  von  Haaren,  die  in  der  Ebene  ihrer 
Zwiebeln  getroffen  sind.  Zwischen  diesen,  also  tiefer  als  die  Talg¬ 
drüsen,  liegen  dunkle  Feldchen,  die  aus  Knäueln  der  Schweissdrüsen 
bestehen  (c).  Es  schliesst  sich  abwärts  das  subkutane  Gewebe  an, 
dessen  Bindegewebe  (f)  lockere  Faserzüge  besitzt  und  ausserdem 
mehrere  Fettgewebsläppchen  ( d )  einschliesst.  In  diesen  ist  infolge 
der  stärkeren  Lupenvergrösserung  das  Maschenwerk  deutlicher,  das 
aus  den  einzelnen  ihres  Fettes  durch  Extraktion  beraubten  Fettzellen 
besteht.  Noch  tiefer,  in  der  Nähe  der  mit  Zylinderzellenepithel  aus¬ 
gekleideten  Zyste  liegen  mehrere  Stücke  von  hyalinem  Knorpel  (e). 


Abb.  148  Zystisches  Teratom  des  Ovariums,  Gewebe  des  Respirationstraktus 


Ausschnitt  aus  der  der  vorigen  vorausgehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  80  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  7 :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Respirationsschlauch  c)  Knorpel 

b)  Schleimdrüsen  d)  Fettgewebe 

Dieser  Ausschnitt  entstammt  dem  linken  oberen  Teil  des  Gesamt¬ 
schnittbildes,  dicht  unterhalb  des  dort  liegenden  Gliagewebes.  Jetzt  er¬ 
kennt  man,  dass  der  Hohlraum  («)  von  zahlreichen  Drüsenläppchen  ( b ) 
umlagert  ist;  diese  Drüsen  haben  teils  kleinfollikulären  alveolären 
Bau,  teils  sind  sie  tubulär  und  haben  etwas  weitere  Lumina.  Auch 


Ausführungsgänge  sind  sichtbar.  Der  Hohlraum  ist  von  mehrzeiligem 
flimmerndem  Zylinderepithel  ausgekleidet,  wie  man  solches  am  Re¬ 
spirationstraktus  findet,  und  die  Drüsen  sind  ihrem  Bau  nach  als 
Schleimdrüsen  zu  bezeichnen.  Einige  von  ihnen  liegen  noch  weiter 
abseits  zwischen  den  zahlreichen  Fettgewebsläppchen  {d).  Die 
Knorpelstückchen  (c)  sind  etwa  im  Kreise  um  das  Lumen  des  Epithel- 
ganges  angeordnet  und  haben  kurze  bogige  Spangenform,  ähnlich 
wie  dies  im  Respirationstraktus  sonst  der  Fall  ist.  Die  eosinroten 
Faserbündel  zwischen  allen  diesen  Gebilden  sind  besonders  reichlich 
zwischen  der  Drüsenschicht  und  der  Knorpelschicht  vorhanden ;  sie 
bestehen  hier  zum  Teil  aus  kollagenen  Bindegewebsfasern,  zum  Teil 
aus  glatten  Muskelfasern. 
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Abb.  149  Eierstockschwangerschaft 


Querschnitt  durch  das  Ovarium. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

26jährige  Wirtschafterin  (E.  1151/4.  XI.  1924),  kein  Partus,  kein  Abort. 
Vor  3/i  Jahren  wegen  Uteruspolypeu  behandelt,  zweimalige  Abrasio  uteri. 
Damals  unregelmässige  Menses,  dann  regelmässig,  zuletzt  vor  4  Wochen. 
Seitdem  dauernde,  ziemlich  starke  Blutungen  und  Schmerzen  im  Unterleib, 
besonders  rechts. 

Gynäkologischer  Aufnahmebefund:  Uterus  anteflektiert,  klein,  leicht 
beweglich.  Rechts  davon  ein  gänseeigrosser,  nicht  sehr  empfindlicher  Tu¬ 
mor,  der  ziemlich  frei  von  entzündlichen  Verwachsungen  zu  sein  scheint. 
Laparotomie :  frisches  Blut  in  der  freien  Bauchhöhle, teils  flüssig, teils  geronnen. 
Die  rechten  Adnexe  sind  in  einen  gänseeigrossen,  mit  einer  derben  Kapsel 
versehenen  schwarzrötlichen  Tumor  verwandelt,  aus  dem  es  reichlich  blutet. 
Unter  der  Diagnose  „Peritubares  Hämatom  nach  Tubarabort“  werden  die 
rechten  Adnexe  entfernt.  Anschliessend  Appendektomie  wegen  Verwachsungen 
zwischen  den  Beckenorganen  und  chronisch  entzündlichen  Veränderungen 
am  Wurmfortsatz.  Glatter  Wund  verlauf. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  exstirpierten  Präparats  ergibt,  dass 
eine  geplatzte  Ovarialgravidität  mit  etwa  1/s  cm  langem  Fötus  vorliegt  und 
dass  die  Tube  in  ganzer  Länge  über  das  stark  vergrösserte  Ovarium  völlig 
unverändert  hinzieht. 


Beschreibung  der  Abbildung : 


a)  Amnionhöhle 

b)  Amnion 

c)  PlazentareBlutgerinnsel 
(Blutmole  in  der  Fruchtkapsel) 

d)  Corpus  luteum  graviditatis 


e)  Marksubstanz  des  Ovariums 

f)  Theca  folliculi  gravidi 

g)  Graafsche  Follikel 

h )  Corpora  fibrosa 


Auf  dem  Querschnitt  durch  dieses  Ovarium  unterscheidet  man 
den  Hilus,  dessen  gefässreiches  Bindegewebe  büschelartig  über  die 
glatte  Oberfläche  des  Organs,  wie  ein  Stiel,  vorragt.  In  der  Rinde  des 
Ovariums  liegt  eine  Reihe  reifer  Graafscher  Follikel,  von  denen 
einige  etwas  zystisch  erweitert  sind.  Ihnen  folgt  in  der  subkortikalen 
Zone  eine  Reihe  von  Corpora  fibrosa  (A),  die  sich  durch  ihr  helleosin- 
rotes  hyalines  Bindegewebe  von  dem  zellreichen  hämatoxylinblauen 
dunklen  Ovarialstroma  abheben,  ln  der  zentral  sich  anschliessenden 
Marksubstanz  ( e )  des  Eierstocks  liegen  viele  dickwandige  Arterien¬ 


äste  im  Bindegewebe.  Die  Rinde  weicht,  je  mehr  man  sich  dem 
Fruchtsacke  nähert,  um  so  mehr  auseinander;  sie  enthält  hier  keine 
zystischen  reifen,  sondern  nur  wenige  kleine  Primärfollikel,  und 
schliesslich  endet  sieaufdem Schnitt  in  Gestalt  zweier  langgestreckter 
schmaler  Fortsätze  zipfelförmig,  den  Fruchtsack  (c)  von  beiden  Seiten 
umfassend  (/').  Die  parallel  gerichteten,  konzentrisch  einen 
grossen  Teil  des  Fruchtsackes  umfassenden  Bi  ndegewebsfasern  bilden 
hier  also  einen  riesigen  Eifollikel  und  stellen  dessen  bindegewebige 
Theca  dar.  Die  Strecke  zwischen  diesen  beiden  Theca- Fortsätzen 
der  Ovarialrindensubstanz,  also  die  Grenzlinie  zwischen  Ovarium 
und  Fruchtsack,  wird  von  einem  langgestreckten  abgeplatteten  Körper, 
auf  dem  Schnitt  spindelförmigen  Gebiet  gebildet,  dem  Corpus 
luteum  ( d ),  das  aus  kräftigen  Luteinzellensträngen  besteht;  es  er¬ 
scheint  in  der  Abbildung  homogener,  als  die  fasrige  bindegewebige 
Umgebung,  in  welcher  eine  grosse  Zahl  mit  dunkelrotem  Blut  ge¬ 
füllter,  den  Fruchtsack  ernährender  Gefässe  entstanden  sind.  Mit 
seiner  geradlinig  verlaufenden  Innenfläche  stösst  das  Corpus  luteum 
unmittelbar  ohne  trennendes  Ovarialstroma  an  die  Gebilde  des 
Fruchtsackes,  so  dass  man  also  von  einer  echten  intrafollikulären 
Graviditas  ovarii  sprechen  und  hinzufügen  kann,  dass  der  gravide 
Follikel  gleichzeitig  an  einem  Teil  seiner  Wand  das  Corpus  luteum 
graviditatis  ovaricae  enthält.  Die  erwähnten  Bestandteile  des  Frucht¬ 
sackes  sind  zum  Teil  erst  bei  Untersuchung  im  Mikroskop  trennbar; 
es  liegen  entlang  der  Wand  Deziduazellengruppen  und  reichlich 
Chorionzotten,  von  denen  letztere  weit  ins  Zentrum  der  Fruchtsack¬ 
wand  reichen,  hier  aber  meist  nekrotisch  sind.  Was  man  aber  gut 
erkennen  kann,  ist  der  massive,  die  Amnionhöhle  ( a )  umgebende 
plazentare  Bluterguss  (c),  dessen  Abschattierungen  dadurch  Zustande¬ 
kommen,  dass  die  dunkelroten  Stellen  aus  Erythrozytenmassen,  die 
hellroten  aus  fibrinreichen  Gerinnseln  und  nekrotischen  Plazentar¬ 
teilen  bestehen.  Von  der  Innenfläche  hat  sich  die  Amnionhaut  ( b ) 
an  manchen  Stellen  losgelöst.  Der  Fötus  ist  in  dieser  Schnittebene 
nicht  enthalten. 

Der  Fall  ist  kurz  beschrieben  von  Steinweg ,  Paul  :  zur  Kasuistik  der 
Ovarialgravidität.  (Zeitschrift  fürGeburtshilfe  undGynäkologie.  89.  380, 1925 !. 


Abb.  150  Eileiterschwangerschaft 


Querschnitt  durch  die  linken  Adnexe.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

34  jährige  Frau  (E.  231/24.  III.  1924),  letzte  Regel  vor  7  Wochen,  sonst 
immer  regelmässig.  Seit  14  Tagen  krampfhafte  Schmerzen  im  linken  Unter¬ 
bauch.  Am  Tage  der  Aufnahme  äusserst  heftiger  Krampf  und  sehr  schlechtes 
Allgemeinbefinden.  Kein  Erbrechen.  Verstopfung.  Reichlich  Flatus. 

Aufnahmebefund:  Äusserste  Blässe,  kaum  fühlbarer  Puls.  Leib  etwas 
aufgetrieben,  überall  sehr  druckschmerzhaft,  keine  defense  musculaire. 
GynäkologischeUntersuchung  wegen  starker  Schmerzhaftigkeit  nicht  möglich. 
Unter  der  Diagnose:  Tubenruptur  bei  Extrauteringravidität’1  sofortige 
Laparotomie.  Massenhaft  freies  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Linke  Tube  daumen¬ 
dick,  zeigt  an  der  Hinterwand  einen  Riss  mit  blutender  Stelle.  Resektion 
der  linken  Adnexe;  glatter  Wundver lauf. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  Resektionspräparats  bestätigte  die  Di¬ 
agnose  Tubenruptur.  In  der  Amnionhöhle  fand  sich  ein  3  mm  langer  Fötus 


Beschreibung 

a )  Ligamentum  latum 

b)  Mesosalpinx 

c)  Mesovarium 

d)  Tubenwand 

e)  Fruchtsack 


der  Abbildung : 

f)  Amnion 

g)  Ovarium 

h)  Follikelhohlraum  \  des  Corpus 

i)  LuteinzellenschichtJ  luteum 


Der  histotopographische  Querschnitt  durch  die  linksseitigen 
Adnexe  zeigt  das  Ligamentum  latum  (a)  im  Querschnitt,  es  wendet 
sich  unter  Verschmälerung  nach  vorn,  um  an  seinem  oberen  Ende 
die  Mesosalpinx  ( b )  zu  bilden.  Der  grössere  Teil  seiner  Fasern 
wendet  sich  jedoch  nach  hinten,  um  hier  den  Stiel  für  das  Ovarium, 


Mesovarium  (c),  zu  bilden.  Er  enthält  grosse  Mengen  von 
Gefässen,  deren  Lumina  man  sieht,  und  die  dem  Hilus  ovarii  sein 
charakteristisches  Aussehen  geben.  Die  Tube  ist  quer  in  der 
Mittelebene  des  Fruchtsacks  (e)  getroffen.  Hier  ist  ihre  Wand  durch 
die  Uberdehnung  stark  verdünnt  (d),  sie  umschliesst  als  hämatoxylin- 
blaue  Linie  den  Fruchtsack,  der  infolge  seiner  Durchblutung 
leuchtendrot  gefärbt  ist.  Aber  man  kann  in  diesen  Blutmassen 
hellerrötliche  fibrinreiche  und  nekrotische  Abschnitte  unterscheiden 
und  zahlreiche  dunkelblaue  längliche,  verzweigte  und  quergetroffene 
Chorionzotten  liegen  sehen.  Zu  innerst  liegt  die  von  dem  stellen¬ 
weise  abgehobenen  Amnion  ( f )  ausgekleidete  Amnionhöhle.  Der 
Fötus  ist  in  dieser  Ebene  nicht  enthalten.  Das  Ovarium  ( g ).  dessen 
Querschnitt  in  die  gleiche  Ebene  fällt,  zeigt  an  seiner  unteren  Fläche 
die  etwas  abgeplattete,  an  grösseren  und  kleineren  Eifollikeln  reiche 
Rinde.  Das  Mark  ist  ganz  zusammengedrückt  durch  das  grosse, 
den  oberen  Teil  des  Organs  einnehmende  Corpus  luteum  gravidi¬ 
tatis  (A,  i).  Es  steht  auf  der  Höhe  seiner  Ausbildung,  ist  von  den 
zirkulären  Fasern  der  Theca  umgeben.  Es  unterscheidet  sich,  wie 
ein  Vergleich  mit  der  Abb.  143  lehrt,  von  einem  Corpus  luteum 
menstruationis  durch  das  Fehlen  der  zentralen  Blutung.  Der  Rand 
wird  durch  die  breite,  hirnwindungsartig  gefältelte  Schicht  der 
Luteinzellen  gebildet,  dann  folgt  eine  schmale,  sehr  blasse  Zone, 
die  aus  ganz  jungem  schleimgewebsartigem  Bindegewebe  besteht, 
und  die  Mitte  der  ursprünglichen  Follikelhöhle  ist  leer;  das  heisst 
die  in  ihr  enthaltene  Flüssigkeit  ist  im  Schnittpräparat  nicht  mehr 
vorhanden. 
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Abb.  151  Pyosalpinx  chronica 


Längsschnitt. 


Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5 : 1 


45  jährige  Ehefrau  (E.  439/22.  V.  1924).  Keine  venerische  Infektion  be¬ 
kannt.  Seit  einer  Woche  zunehmende  Leibschmerzen,  zuletzt  Erbrechen. 

Aufnahmebefund  am  Tage  vor  dem  Tode:  Elender  Zustand,  Tem¬ 
peratur  38,2  0  C.,  Puls  120.  Leib  aufgetrieben,  überall  tympanischer  Schall. 
Keine  Resistenz  fühlbar.  Mc.Burneysclier  Punkt  schmerzhaft.  Gynäko¬ 
logische  Untersuchung  nicht  möglich.  Laparotomie:  stinkender  Eiter  in  der 
Appendixgegend  und  im  Becken.  Appendektomie.  Dann  Abtragung  der 
beiderseitigen  Adnexe.  Diese  liegen  stark  nach  hinten;  beide,  besonders  die 
rechten,  sind  stark  geschwollen  und  mit  Eiter  bedeckt.  Unter  zunehmender 
Schwäche  am  nächsten  Morgen  Exitus. 

Bei  der  Sektion  (5 18/24.  V.  1924):  Körpergewicht47kg,  Körperlänge  1,53  m. 
Tamponade  der  Bauchhöhle.  Allgemeine  akute  fibrinös-eitrige  Peritonitis 
nach  Salpingektomie.  Myometritis  chronica  hyperplastica.  Braune  Herz¬ 
atrophie.  Pleuraadhäsionen  beiderseits.  Beginnende  Granularatrophie  der 
Nieren.  Kolloidkropf  der  Schilddrüse. 


Beschreibung 

n)  Abdominales  Ende  der  Tube 

b)  Uterines  Ende  der  Tube 

c)  Mittelteil  der  Tube 

d)  Muskularis 


der  Abbildung: 

e )  Schleimhautzotten 

f)  Aufgelagerter  Eiter 

g)  Mesosalpinx  und  Ovarium 


Dieser  etwa  horizontale  Längsschnitt  durch  die  Tube  zeigt,  dass 
das  stark  geschwollene  Organ  Retortenform  angenommen  hat.  Der 
Stiel  der  Retorte  wird  durch  das  schmale  uterine  Ende  ( b )  der  Tube 
gegeben,  das  an  der  Erweiterung  des  Lumens  nicht  teilnimmt.  Die 
Kerbe  dicht  vor  der  Resektionslinie  ist  durch  den  einschnürenden 
Abbindungsfaden  des  Gynäkologen  hervorgerufen.  Der  Kolbenteil 
der  Retorte  wird  durch  das  verschlossene  abdominale  Ende  (a)  der 
Tube  gebildet.  Dieses  Ende  ist  scharf  abgebogen  gegen  den  nicht  ganz 


ebenso  stark  erweiterten  Mittelteil  (c)  der  Tube.  Mit  Ausnahme  des 
isthmischen  Teils,  dessen  zottenarme  Schleimhaut  unverändert  und 
dessen  übrige  Wandschichten  nur  mässig  verdickt  sind,  ist  überall 
festzustellen,  dass  die  Muskelschicht  ( d )  der  Tube  verdickt  ist  und  sich 
in  ihren  einzelnen  Lagen  sowie  gegen  die  Tunica  propria  kaum  ab¬ 
grenzen  lässt,  da  sie  von  Bindegewebe  und  Zellinfiltraten  durchsetzt 
ist.  Noch  stärker  ist  die  Schleimhaut  verdickt;  ihre  sonst  zierlichen 
Zotten  sind  verbreitert  und  abgeplattet,  so  dass  sie  breite  Pilzform  ( e ) 
besitzen.  Sie  sind  erfüllt  von  Granulationsgewebe,  dessen  gleichmässig 
blasse  Färbung  sich  dadurch  erklärt,  dass,  wie  man  bei  stärkerer  Ver¬ 
grösserung  sieht,  die  meisten  Zellen  sehr  gross  und  wabig  sind.  Sie 
haben  (wie  L.  Pick  zeigte)  doppelbrechende  Lipoide  aufgenommen, 
die  am  Balsampräparat  extrahiert  sind.  Das  Epithel  fehlt  der  Schleim¬ 
haut  an  den  meisten  Stellen;  wo  es  vorhanden  ist,  ist  es  stark  ab¬ 
geplattet.  Der  Innenfläche  liegen  dunkler  gefärbte  regelmässige  Brockel 
(f)  auf,  die  ihre  mehr  hämatoxylinbläuliche  Farbe  ihrem  hohen  Ge¬ 
halt  an  Zellen  verdanken.  Es  sind  aus  Leukozyten  bestehende  Exsudat¬ 
bröckel,  die  nicht  wie  die  überwiegende  Menge  des  eitrigen  Inhalts 
beim  Schneiden  ausgefallen  sind.  In  der  Konkavität  des  oben 
beschriebenen  Knicks  zwischen  ampullärem  und  Mittelteil  liegen  die 
bei  der  Resektion  miterfassten,  an  Blutgefässen  und  Blutungen  reichen 
Reste  der  Mesosalpinx  (g  linke  Linie)  und  rechts  davon  (g  rechte 
Linie)  der  Tubenwand  breit  und  fest  aufhaftend,  das  atrophische 
fibröse  Ovarium,  dessen  Oberfläche  infolge  zahlreicher  Follikelnarben 
ein  paar  tiefe  Einkerbungen  besitzt  und  durch  einige  rosafarbene,  der 
Tubenwand  anliegende  Corpora  fibrosa  ausgezeichnet  ist.  An  der 
gegenüberliegenden  konvexen  Seite  ist  die  Oberfläche  der  Tube  zwar 
im  allgemeinen  glatt,  an  einigen  Steilen  liegen  aber  kleine  höckrige 
oder  streifige  Vorsprünge,  die  die  Abgangsstellen  peritonealer  Adhäsions¬ 
stränge  darstellen. 


Abb.  152 

Doppelseitige  chronische  Salpingitis,  Krebsmetastasen  auf  dem  Peritoneum 


Horizontalschnitt,  Ansicht  von  oben. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

44jälvrige  Ehefrau  (E.  990/27-  VII.  1925).  Erste  Regel  mit  17  Jahren,  mit 
18  Jahren  12  Monate  ganz  ausgesetzt,  dann  immer  regelmässig.  Ein  Partus. 
Vor  12  Jahren  Unterleibsentzündung.  10  Wochen  vor  der  Aufnahme  unregel¬ 
mässige  Menorrhagien,  die  nach  Röntgenbehandlung  aufhören. 

Aufnahmebefund:  Schlechter  Ernährungszustand.  In  der  Blasengegend 
kindskopfgrosser,  praller,  glatter,  sehr  druckempfindlicher,  nicht  beweglicher 
Tumor.  Bei  gynäkologischer  Untersuchung:  An  den  Uterus  unmittelbar  an¬ 
schliessend  unregelmässiger,  kindskopfgrosser  Tumor  mit  einer  ebenso 
grossen  und  derben  Ausladung  nach  hinten  und  unten  beiderseits  bis  an  die 
Beckenwand  reichend,  den  Douglas  ausfüllend.  3  cm  oberhalb  des  Sphincter 
ani  eine  für  die  Fingerkuppe  eben  eingängige  Striktur  des  Rektums.  Nach 
Abführmitteln  etwas  bleistiftdicker  Stuhlgang.  Zystoskopie:  Trigonum  vor¬ 
gewölbt.  Nahe  der  rechten  Ureteröffnung  Schleimhautblutungen. 

Nach  18  Tagen  Operation:  Grosser,  in  pelveoperitonitische  Verwachsungen 
eingebetteter  Konglomerattumor.  Uterus  klein,  anteflektiert,  durch  die  un¬ 
tersten,  vollkommen  mit  ihm  verbackenen  Darmabschnitte  verdeckt.  Beide 
Adnexe  stark  entzündlich  verdickt,  über  zwei  Daumen  dicke  doppelseitige 
Pyosalpinx.  Nach  scharfer  Trennung  dieser  Organe  zeigt  sich,  dass  vom 
Stromanum  ein  kleinfaustgroßer,  dem  Corpus  uteri  aufsitzender,  maligner 
Tumor  ausgeht.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit  Adnexen.  Dann 
Resektion  eines  25  cm  langen  Stücks  des  Sigmoideums  und  Rektums  bis 
kurz  über  dem  Sphinkter.  Gute  Heilung,  Gewichtszunahme. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Cavum  uteri 

b)  Myometrium 

c)  Parametrium 


d)  Rechte  Tube 

e)  Linke  Tube 

f)  Krebsmetastasen 


Ähnlich  dem  Schnitt  der  Abbildung  145  geht  dieser  Schnitt  quer 
durch  das  Corpus  uteri  ( b ).  Während  jedoch  ersterer  nahe  dem  Fundus 
lag,  geht  letzterer  durch  das  Corpus  uteri,  etwa  in  dessen  Mitte. 
Daher  ist  das  Cavum  uteri  (a)  hier  eng,  in  querer  Richtung  nur  wenige 
Millimeter  lang,  ohne  die  zu  den  Tubenwinkeln  hinstrebenden  Fort¬ 


sätze.  Das  Myometrium  ( b )  besteht  hier  fast  ganz  aus  quer  und  schräg 
getroffenen  Faserzügen.  Nur  nahe  der  Vorderfläche  laufen  längs¬ 
geschnittene  zirkuläre  Fasern.  Die  Gefässe  des  Myometriums  und 
noch  mehr  der  Parametrien  (c)  sind  von  breiten,  blassen  Bindegewebs- 
mänteln  umgeben,  nahe  dem  rechten  Parametrium  fliessen  diese  Binde- 
gewebsstränge  zu  einer  grossen  Schwiele  zusammen.  Wieder  ist,  wie 
in  Abbildung  145,  die  Vorderfläche  der  Gebärmutter  flach,  die  Hinter¬ 
fläche  dagegen  stark  gewölbt,  weil  letztere  von  den  veränderten 
Adnexen  zusammengeschoben  worden  ist.  Hier  sind  es  die  beiden 
Tuben  ( d ,  e),  die  diese  Wirkung  ausiiben.  Sie  sind  stark  verdickt 
und  haben  eine  ähnliche  Retortenform,  wie  die  der  vorigen  Abbildung, 
und  zwar  sind  die  uterinen  Enden,  die  man  beiderseits  vorn  neben  dem 
Uterus  liegen  sieht,  weniger  verdickt,  als  die  abdominalen  Enden.  Die 
Mittelteile  beider  Tuben  sind  nur  flach  angeschnitten,  die  Ampullen¬ 
teile  dagegen  zeigen  das  links  ( e )  enge,  mit  abgeflachten  Zotten  be¬ 
kleidete,  rechts  ( d )  erweiterte,  nur  mit  wenigen  Zotten  besetzte  Lumen. 
Überall  tritt  die  starke  Durchsetzung  der  Wand  mit  blassrosarotem 
Bindegewebe,  zahlreichen  Gefässen  und  wenigen  dunkelbläulichen 
Zellinfiltraten  zutage.  Ähnliche  blasse  Bindegewebsschwielen  um¬ 
geben  allseitig  den  Uterus,  füllen  den  Raum  zwischen  ihm  und  den 
Tuben  aus,  wobei  zwischen  ihm  und  der  rechten  Tube  eine  Peritoneal¬ 
zyste  durch  sie  gebildetet  wird,  und  erheben  sich  an  den  lateralen 
Seiten  der  Tuben  zu  kurzen  unregelmässigen  Fortsätzen,  Adhäsions¬ 
strängen,  die  bei  der  Operation  durchtrennt  worden  sind.  An  der 
Hinterfläche  des  Uterus  und  beider  Tuben  sieht  man  ferner  Auflage¬ 
rungen  ( f ),  die  aus  dichten  dunkelblauen,  quer  zur  Oberfläche 
gestellten  Zellhaufen  und  blassen  bindegewebigen  Streifen  zwischen 
ihnen  bestehen.  Dies  sind  krebsige,  auf  den  Peritonealadhäsionen  aus¬ 
gebreitete  Massen,  die  sich  bei  Untersuchung  im  Mikroskop  als  ein 
verhornendes  Plattenepithelkarzinom  heraussteilen.  Es  sei  nebenbei 
bemerkt,  dass  sie  sich  auch  an  der  Wand  des  exstirpierten  Rektums 
und  Colon  sigmoideum  fanden,  also  die  Metastase  eines  klinisch  ver¬ 
steckt  gebliebenen  Primärtumors  sein  müssen. 
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Abb.  153  Gesunder  neugeborener  Uterus 


Medialer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin- Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

Neugeborenes  Mädchen  (1329/1.  XII.  1925).  Diesem  Falle  gehört  auch  die 
Abb.  102  an.  Nähere  Angaben  siehe  dort. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


«) 

b) 

c) 


Corpus  uteri 
Cervix  uteri 
Vagina 

g ) 


d)  Vorderes  Scheidengewölbe 

e)  Hinteres  Scheidengewölbe 

f)  Vordere  Muttermundslippe 

Hintere  Muttermundslippe 


Auf  dem  Längsschnitt  durch  den  Uterus  einer  Neugeborenen  tritt 
noch  nicht  die  Birnform  des  erwachsenen  Organs  in  Erscheinung,  viel¬ 
mehr  ist  das  Corpus  ( a )  viel  schmaler,  als  die  Cervix  ( b ),  es  ist  auch 
kürzer  als  diese,  besonders  wenn  man  beachtet,  dass  in  dem  in  der 
Abbildung  als  Corpus  bezeichneten  Abschnitt  ( a )  der  spätere  Isthmusteil 
mit  enthalten  ist,  der  vom  unteren  Ende  dieses  Abschnittes  bis  zur  engsten 


Stelle  des  Cavum  uteri,  an  dem  die  beiden  Schleimhautoberflächen  zu- 
sammenstossen ,  reicht.  Die  zu  dieser  Zeit  noch  drüsenarme,  leicht 
gefaltete  Uterusschleimhaut  hört  am  äusseren  Muttermunde  auf.  Es 
ist  in  der  Faltenbildung  kein  Unterschied  zwischen  Corpus  und  der 
beim  Erwachsenen  mit  den  Plicae  palrhatae  versehenen  Cervix  zu  er¬ 
kennen.  Am  äusseren  Muttermund  beginnt  das  bei  der  Neugeborenen 
dicke,  einedunkle  BasalzellenschichtzeigendePlattenepithel  der  Scheide. 
Die  Scheide  (c),  im  Verhältnis  zum  Uterus  sehr  gross  und  breit,  ist  mit 
vielen  hoch  vorspringenden  Falten  ausgekleidet,  die  sich  an  derVorder- 
und  Flinterwand  zur  Columna  rugarum  anterior  und  posterior  ordnen. 
Ausserhalb  schliessen  sich  die  dunkelrötliche  Muskellage  und  die  blässere 
adventitielle  Bindegewebsschicht  der  Scheidenwand  an.  Die  starke 
Faltenbildung  der  Scheidenschleimhaut  prägt  sich  auch  an  den  Mutter¬ 
mundlippen  aus,  von  denen  die  vordere  (_/)  tiefer  steht  als  die  hintere  (g). 
Das  vordere  Scheidengewölbe  ( cL )  ist  flacher  als  das  hintere  (e).  In 
diesen  Punkten  und  in  der  leichten  Anteflexionsstellung  stimmt  der 
Uterus  der  Neugeborenen  schon  mit  dem  erwachsenen  Zustand  überein, 
wenn  auch  die  Flexionsstellung  am  Leichenorgan  nicht  ohne  besondere 
Vorsichtsmassregeln  sicher  zu  beurteilen  ist. 


Abb.  154  Gesunder  kindlicher  Uterus  mit  umgebenden  Beckenorganen 


Medialer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung:  l ,5 : 1 

6  jähriges  Mädchen  (Infekt.  Abtlg./27.  IX.  1925).  Fünf  Wochen  im  Kranken¬ 
hause  wegen  schwererMaserninfektion  mit  Pneumonie,  sehr  stark  abgemagert. 
Tod  nach  Entfieberung  unter  grosser  Schwäche,  Zyanose,  schlechtem  Puls 
und  Herzinsuffizienz. 

Bei  der  Sektion:  Äusserste  Atrophie.  Handtellergrosser  Decubitus  sacralis 
und  coccygealis.  Zwerchfellhochstand.  Konfluierende  Bronchopneumonien 
in  allen  Lungenlappen.  Eitrige  Bronchitis. 


Beschreibung 

a)  Harnblase 

b)  Corpus  uteri 

c)  Cervix  uteri 

d)  Äusserer  Muttermund 

e)  Hinteres  Scheidengewölbe 
f  )  Vorderes  Scheidengewölbe 

g)  Scheide 


er  Abbildung: 

h)  Excavatio  vesicouterina 

i  )  Excavatio  rectouterina 

k  )  Rectum 

l  )  Mucosa  1 

rn )  Submucosa  .  des  Rektums 

n )  Muscularis  J 


Der  kindliche  Uterus  eines  6  jährigen  Mädchens  hat  sich  bereits 
etwas  gestreckt;  aber  immer  noch  ist  die  Wand  der  Cervix  (c)  bedeutend 
stärker  als  die  des  Corpus  ( b ).  In  der  Cervix  haben  sich  die  Schleim¬ 
hautfalten  vertieft,  sie  führen  den  Namen  der  Plicae  palmatae.  Das 
Corpus  ist  leicht  retrofiektiert  und  sein  Cavum  durch  Ansammlung  von 
Schleim  etwas  erweitert.  Die  Scheide  (g)  hat  ihre  plumpe  kurze  Form 


durch  Streckung  verwandelt,  dabei  sind  die  Schleimhautfalten  kürzer 
das  Schleimhautepithel  flacher  geworden.  Vordere  Muttermundslippe 
und  vorderes  Scheidengewölbe  (f)  stehen  tiefer,  hintere  Muttermunds¬ 
lippe  und  hinteres  Scheidengewölbe  ( e )  stehen  höher,  so  dass  die  Portio 
vaginalis  mit  dem  Os  externum  ( d )  nach  hinten  sieht.  Vor  dem  Uterus 
liegt  die  stark  gefüllte  Harnblase  («),  deren  Hals  samt  der  Urethra  durch 
eine  geringe  Seitabweichung  nicht  in  der  Schnittebene  liegen.  Man 
erkennt  in  der  Blasenwand  die  Muskelfaserzüge,  die  aber  lockerer,  von 
mehr  Bindegewebe  durchsetzt  und  daher  heller  gefärbt  sind  als  die 
des  Uterus.  Hinter  dem  Uterus  liegt  das  Rektum  ( k ).  Die  leichten 
Biegungen,  die  sein  Verlauf  bildet,  bringen  es  mit  sich,  dass  sein  Lumen 
an  zwei  Stellen  des  Schnittpräparates  durch  schräg  herüberziehende, 
flach  angeschnittene  Schleimhant-  bzw.  Wandfalten  durchzogen  wird. 
Im  übrigen  gibt  der  Schnitt,  der  durch  den  grössten  Durchmesser  des 
Darmrohres  geht,  eine  gute  Vorstellung  von  der  Anordnung  der  Schleim¬ 
hautfalten  und  der  Wandschichten.  Auf  die  dunkle,  hämatoxylinblaue, 
drüsige  Schleimhaut  ( l ),  in  der  zahlreiche  blauschwarze  Fleckchen 
bildende  Lymphfollikel  liegen,  folgt  die  aus  lockerem  gefässreichem 
Bindegewebe  bestehende  Submukosa  (m)  und  weiter  die  dunkelrote, 
aus  quer  geschnittenen  Zirkulärfaserbündeln  bestehende  Muskularis  ( n ). 
Zwischen  Blase,  Uterus  und  Rektum  spannt  sich,  ihre  Oberflächen  be¬ 
kleidend,  das  Peritoneum  aus,  das  (im  Schnitt  etwas  abgehoben) 
zwischen  Blase  und  Uterus  die  Excavatio  vesicouterina  (7z)  und  zwischen 
Uterus  und  Rektum  die  Excavatio  rectouterina[CavumDouglasi]  (^bildet. 


Abb.  155  Gesunder  erwachsener  Uterus 


Medialer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5  : 1 

26jähriges  Kiichenmädchen  (83/22.  1.  1923),  mit  20  Jahren  menstruiert, 
vor  drei  Jahren  Syphilis.  Keine  Geburten,  keine  Fehlgeburten.  Kommt  wegen 
Bronchopneumonie  ins  Krankenhaus,  an  der  sie  nach  16  Tagen  stirbt. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  43  kg,  Körperlänge  1,32m.  Thromboendo- 
carditis  mitralis.  Degeneration  und  Dilatation  des  Herzens.  Grosses  altes 
verkreidetes  Lungengummi  im  rechten  Unterlappen.  Bronchopneumonien  bei¬ 
derseits.  Chronischer  infektiöserMilztumor.  Anämische  Infarkte  in  den  Nieren. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Corpus  uteri  d)  Vorderes  Scheidengewölbe 

b)  Isthmus  uteri  e )  Hinteres  Scheidengewölbe 

c)  Cervix  uteri 

Im  erwachsenen  Zustande  besitzt  die  Gebärmutter  Birnform,  das 
Corpus  uteri  ( a )  ist  bedeutend  muskelstärker  als  die  unteren  Abschnitte, 
nämlich  Isthmus  ( b )  und  Cervix  (c).  Das  Cavum  uteri  zeigt  zwei  Krüm¬ 
mungen  in  der  Schnittebene,  die  obere,  flache  ist  nach  vorn  konkav 
und  entspricht  einer  leichten  Anteflexio,  die  untere,  gewölbtere  ist  nach 
hinten  konkav  und  führt  zur  Wendung  der  Portio  vaginalis  nach  hinten, 
so  wie  sie  schon  in  der  vorigen  Abbildung  sich  zeigte.  Dadurch  ist  das 
vordere  Scheidengewölbe  ( d )  niedrig,  das  hintere  Scheidengewölbe 
hoch.  Das  Cavum  uteri  zeigt  zwei  Verengerungen;  die  untere  liegt  an 


dem  fest  schliessenden  äusseren  Muttermunde  (Orificium  externum), 
die  obere  etwa  in  der  Mitte  der  Gesamtlänge.  Diese  letztere  fällt  aber 
nicht  zusammen  mit  der  Stelle,  an  welcher  die  Korpusschleimhaut 
histologisch  in  die  Cervixschleimhaut  übergeht.  Man  kann  also  die 
Stelle  der VerengerungdesLumens  alsOrificium  internum  anatomicum, 
die  des  histologischen  Überganges  alsOrificium  internum  histologicum 
bezeichnen  und  die  zwischen  beiden  gelegene  Strecke  den  Isthmus 
uteri  (&)  nennen  (Aschoff).  Von  den  Schichten  des  Uterus  sieht  man 
auf  dem  Gesamtschnitt  das  dunkelbraune  Endometrium,  das  im  Fundus 
am  stärksten  ist  und  sich  dort  infolge  des  reichlichen  zystogenen  Stromas 
am  besten  abhebt.  Im  Zervikalkanale  sieht  man  an  der  Hinterfläche 
eine  zystisch  erweiterte  Schleimhautdrüse  (Ovulum  Nabothi).  Das 
gelblichrote  Myometrium  verdankt  seine  Farbe  der  Mischung  pikrin¬ 
säuregelber  Muskelfasern  und  säurefuchsinroten  Bindegewebes.  Seine 
Muskelfaserbündel  verlaufen  grösstenteils  unregelmässig  und  schräg 
getroffen,  doch  sind  in  der  Peripherie  auch  längs  getroffene  Bündel 
sichtbar.  Der  als  Perimetrium  bezeichnete Peritonealüberzug  ist  wegen 
seiner  Schmalheit  in  der  Abbildung  nicht  als  solcher  sichtbar;  doch 
erkennt  man  seine  Anwesenheit  an  der  Glattheit  des  Aussenkonturs 
des  Korpusteiles,  während  parazervikal  und  paravaginal  das  Binde¬ 
gewebe  sich  nach  aussen  hin  auffasert.  Dabei  bemerkt  man  auch,  dass 
dieser  Peritonealüberzug  an  der.Vorderwand  bis  zum  inneren  Mutter¬ 
mund  (Excavatio  vesicouterina)  an  der  Hinterwand  bis  fast  zur  Höhe 
des  Scheidengewölbes  (Excavatio  rectouterina)  reicht. 
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Abb.  156  Seniler,  involvierter  Uterus 


Medialer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin- Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

75  jährige  Witwe  (306/6.  III.  1923h  Seit  Jahren  herzkrank,  Ödeme. 

Aufnalimebefund  am  Tage  vor  dem  Tode:  Schwerkrank,  anämisch, 
dyspnoisch,  zyanotisch.  Starke  Ödeme,  besonders  der  Beine.  Herzdilatation. 
Über  den  Lungen  Rasselgeräusche. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  42  kg,  Körperlänge  1,46  m.  Mittlerer 
Ernährungszustand.  Aorten-  und  Koronarsklerose.  Lungenemphysem  und 
eitrige  Bronchitis.  Senile  Atrophie  aller  Organe.  Arteriosklerotische  Schrumpf¬ 
narben  in  den  Nieren. 


Beschreibung  der  Abbildung". 


a )  Corpus  uteri 

b)  Cervix  uteri 

c)  Cavum  corporis 

d)  Cavum  cervicis 


e )  Vorderes  Scheidengewölbe 

f)  Hinteres  Scheidengewölbe 

g )  Scheide 


Während  der  senilen  Involution  nimmt  der  Uterus  eine  Form  an, 
die  in  manchen  Punkten  der  kindlichen  Form  genähert  ist.  Man 
sieht,  dass  sich  das  Grössenverhältnis  zwischen  Corpus  ( a )  und  Cervix 
( b )  wieder  zugunsten  der  Cervix  verschoben  hat,  das  heisst,  diese  ist 


relativ  breiter  und  länger  geblieben,  als  der  stark  rückgebildete 
Körperteil.  Man  erkennt  auch,  dass  das  Myometrium  stark  von  helleren 
Bindegewebsstreifen  durchsetzt  ist,  in  denen  zahlreiche  dickwandige, 
hellrötliche,  sklerotische  Arterienäste  verlaufen.  Die  Stelle  des  inneren 
Muttermundes  ist  so  eng,  dass  sie  im  Schnitt  nicht  getroffen  wurde. 
Die  Corpushöhle  (c)  ist  infolge  dieser  Verengerung  und  der  ihr 
folgenden  Sekretstauung  erweitert  (senile  Hydrometra),  ihre  Schleim¬ 
haut  ist  sehr  verdünnt  —  man  ziehe  zur  vergleichenden  Beurteilung 
aller  dieser  Dinge  die  vorigen  Abbildungen  heran  —  und  mit  mehreren 
kleinen  Zysten,  Retentionszysten  von  Schleimhautdrüsen,  versehen. 
Ganz  anders  ist  der  Charakter  der  Schleimhaut  im  Zervikalkanale  ( d ). 
Hier  besteht  eine  Verbreiterung  der  Schleimhaut  mit  zystenförmiger 
Erweiterung  der  Drüsen,  ein  Zustand,  der  durch  einen  chronischen 
Zervikalkatarrh  entstanden  ist.  Der  äussere  Muttermund  sieht,  wie  es 
die  vorigen  Abbildungen  zeigten,  wiederum  nach  hinten,  also  steht 
das  hintere  Scheidengewölbe  (f)  höher  als  das  vordere  ( e ).  Doch  ist 
die  Portio  vaginalis  so  rückgebildet  und  die  Scheide  so  atrophisch, 
dass  an  Stelle  des  vorderen  Scheidengewölbes  nur  ein  ganz  flacher 
Bogen,  an  Stelle  des  hinteren  Scheidengewölbes  ein  kurzer  winkliger 
Knick  der  Schleimhaut  sichtbar  ist. 


Abb.  157  Infantiler  Uterus 


Medialer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin.  Vergrösserung  1,5  :  1 
löjähriges  Lehrmädchen  (997/20.  X.  1924),  mit  1  J/2  Jahren  Diphtherie, 
dann  Rachitis,  Masern.  Lernte  erst  mit  acht  Jahren  laufen,  blieb  stark  im 
Wachstum  zurück. 

Aufnahmebefund  einen  Monat  vor  dem  Tode:  Körperliche  Beschaffenheit 
etwa  die  eines  8jährigen  Kindes.  Keine  Behaarung  am  Mons  veneris  und 
in  den  Achselhöhlen.  Trockene,  sehr  blasse  Haut.  Rachitische  Zähne. 
Thorax  breit,  fassförmig,  Oberschenkel  gebogen,  kein  Rosenkranz.  Im  Urin 
Albumen.  Starke  Dyspnoe.  Rechts  seitlich  und  hinten  pleuritisches  Reiben. 
Tod  unter  Dyspnoe  und  allgemeinen  Krämpfen. 

Bei  der  Sektion :  Körpergewicht  20  kg,  Körperlänge  1,20  m.  Dürftiger 
Ernährungszustand.  Schwere  Rachitis  mit  Deformitäten.  Degeneration  und 
Dilatation  des  Herzens.  Frische  fibrinöse  Pleuritis  rechts.  Käsig-kavernöse  und 
frische  miliare  Tuberkulose  des  rechten  Lungenoberlappens.  Miliartuberkel 
in  der  Milz,  Hyperplasie  der  Milz.  Käsige  erweichte  Herde  in  den  Bronchial¬ 
lymphknoten.  Infantiler  Uterus,  3,2cm  lang.  Ovarien  2,2 : 1,0  cm  gross.  Adhä¬ 
sionsstrang  zwischen  Uterusfundus  und  linker  Seite  des  Rektums.  Chronische 
Zystitis.  Adhäsionsstränge  imCavumDouglasi  mit  Zerrung  der Ureteren.  Erwei¬ 
terung  beider,  besonders  des  linken  Ureters.  Starke  Hydronephrose  beiderseits. 


Beschreibung 

a )  Corpus  uteri 

b)  Isthmus  uteri 

c)  Cervix  uteri 


der  Abbildung: 

d)  Vorderes  Scheidengewölbe 

e)  Hinteres  Scheidengewölbe 

f)  Scheide 


Der  Uterus  dieses  dicht  vor  der  sonst  üblichen  Zeit  des  Eintritts 
der  Geschlechtsreife  stehenden  Mädchens  zeigt  noch  kindliche  Grüssen- 
verhältnisse.  Corpus  (ö)  und  Isthmus  ( b )  sind  zusammen  nicht  ganz  so 
lang,  wie  die  Cervix  (c).  Das  Corpus  ist  auch  nicht  breiter,  sondern 
eher  etwas  schmächtiger,  als  die  tiefen  Uterusabschnitte.  Allerdings 
kommt  hinzu,  dass  das  Corpus  durch  den  im  Fundus  ansetzenden 
Adhäsionsstrang  etwas  in  die  Länge  gezogen  sein  dürfte.  Im  Zusammen¬ 
hang  mit  der  Ausbildung  dieses  Adhäsionsstranges,  dessen  Ansatz  als 
dreieckiger  Zippfel  am  oberen  Ende  des  Fundus  erscheint,  ist  das  be¬ 
nachbarte  Myometrium  von  Streifen  blassrötlichen  Bindegewebes 
durchsetzt.  Ähnliche  blassrote  Feldchen  finden  sich  reihenweise  in 
der  Aussenschicht  des  ganzen  Myometriums;  sie  zeigen  die  Lage 
grösserer  Gefässäste  mit  dem  sie  umgebenden  Bindegewebe  an.  Der 
Uterus  ist  leicht  anteflektiert,  die  Portio  vaginalis  sieht  nach  hinten, 
ist  aber  sehr  flach,  so  dass  das  vordere  Scheidengewölbe  (d)  nur  als  ganz 
flacher  Bogen  erscheint.  Das  hintere  Scheidengewölbe  (e)  geht  höher 
hinauf.  Dünn  ist  die  Schleimhaut  der  Scheide  ( f ),  die  durch  mehrere 
subepitheliale  Lymphknötchen  ausgezeichnet  ist;  diese  erscheinen  als 
dunkle  (hämatoxylinblaue)  zellreiche  Fleckchen  und  springen  über  die 
Oberfläche  der  Schleimhaut  vor. 


Abb.  158  Elongatio  uteri  nach  Prolaps  und  Promontoriofixation 


Medialer  Sagittalschnitt,  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Weigerts  blaue  Elastika,  Karmin.  Vergrösserung  1,5  :  1 
69jährige  Witwe  (365/7-  IV.  1924),  erster  Partus  mit  21  Jahren.  Seitdem 
dauernd  Uterusbeschwerden.  Später  noch  7  Aborte  und  7  lebende  Kinder, 
von  denen  2  nach  wenigen  Wochen  starben.  Patientin  litt  jahrzehntelang  an 
Gebärmutterblutungen  und  einem  starken  Gebärmuttervorfall.  22  Jahre  vor 
dem  Tode  wurde  daher  eine  operative  Promontoriofixation  des  Uterus  vor¬ 
genommen.  Seit  dieser  Zeit  viel  Herzklopfen.  Tod  an  altem  Aortenklappen¬ 
fehler  und  Karzinom  des  rechten  Hauptbronchus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  40  kg,  Körperlänge  1,58  m.  Schlechter 
Ernährungszustand.  Hochgradige  Schrumpfung  und  Verkalkung  der  Aorten¬ 
klappen  mit  Insuffizienz  und  Stenose.  Koronarsklerose,  Myokardschwielen. 
Sklerose  der  Bauchaorta.  Karzinom  des  rechten  Hauptbronchus.  Rechts¬ 
seitige  Pneumonie.  Schntirleber.  Gallensteine.  Hämorrhagische  Zystitis. 
Promontoriofixation  des  Uterus  mit  eigentümlicher  zipfelförmiger  Dehnung 
des  Fundus  und  Elongation  des  Collum  uteri. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Corpus  uteri 

b)  Isthmus  uteri 

c)  Cervix  uteri 

d)  Fixationsstrang 

e)  Blutgefässe 


f)  Ovula  Nabothi 

g)  Vorderes  Scheidengewölbe 

h)  Hinteres  Scheidengewölbe 

i)  Scheide 


Der  Längsschnitt  durch  diesen  Uterus  zeigt  eine  enorme  Ver¬ 
längerung  dieses  Organs  auf  12  cm.  An  dieser  Verlängerung  nehmen 
seine  einzelnen  Abschnitte  in  verschiedenem  Masse  teil.  Am  geringsten 
ist  der  Isthmus  uteri  ( b )  beteiligt,  dessen  Lumen  durch  Verwachsung 
(Gynatresie)  verschlossen  ist.  Stärker  ausgezogen  ist  das  Corpus  uteri 
(a),  dessen  Länge  noch  dadurch  erheblich  vermehrt  erscheint,  dass 
seiner  Funduskuppe  der  Ansatz  des  Fixationsstranges  ( d )  ansitzt,  der  bei 
der  operativen  Annähung  des  Uterus  ans  Promontorium  gebildet 


wurde  und  der  ein  gefässreiches,  fibröses  Band  bildet.  Am  stärksten 
beteiligt  ist  die  Cervix  uteri  (c),  welche  fast  die  Länge  des  Corpusteils 
erreicht  hat.  Es  ist  anzunehmen,  dass  diese  Verlängerung  auf  Rechnung 
des  vor  der  Promontoriofixation  bestandenen  Prolapses  gesetzt  werden 
muss,  zum  Teil  kann  aber  das  Missverhältnis  von  Korpuslänge  zur 
Länge  der  beiden  unteren  Abschnitte  auch  Folge  der  senilen  Involution 
sein,  der  (siehe  Abb.  156)  eine  stärkere  Rückbildung  des  Corpus  zu¬ 
kommt.  Ebenfalls  der  senilen  Involution  entspricht  es  wohl,  dass  die 
Wand  der  Cervix  breiter  ist  als  die  des  Corpus;  doch  kann  die  Cervix 
auch  durch  Stauung  im  prolabiert  gewesenen  Abschnitt  verdickt  sein. 
Im  Bereich  des  Isthmus  zeigt  die  Uteruswand  einen  bajonettförmigen 
Knick  nach  hinten,  der  anzeigt,  dass  an  dieser  Stelle  zur  Zeit  des 
Prolapses  eine  starke  Retroflexion  bestanden  hat,  die  durch  die  Pro¬ 
montoriofixation  derart  wieder  ausgeglichen  wurde,  dass  der  Korpus¬ 
teil  eine  mit  der  Cervix  parallele,  wenn  auch  etwas  nach  hinten 
dislozierte  Achse  hat.  DasMyometrium  ist  atrophisch,  die  blauschwarze 
Färbung  der  elastischen  Fasern  zeigt,  dass  im  Perimetrium,  mehr  noch 
im  parazervikalen  Gewebe  reichliche  Längsbündel  solcher  Fasern 
laufen.  Sie  zeigt  auch,  dass  in  den  Aussenschichten  des  Myometriums, 
besonders  im  Corpus  und  Fundus,  die  Querschnitte  vieler  stark  ver¬ 
dickter  sklerotischer  Arterienäste  liegen.  Ganz  atrophisch  ist  die 
Schleimhaut  in  allen  Abschnitten  des  Uterus  und  in  der  Scheide  (?). 
In  der  hinteren  Cervixwand  sieht  man  eine  Gruppe  (f)  zystisch  er¬ 
weiterter  Schleimhautdrüsen  (Ovula  Nabothi).  Etwas  weiter  oberhalb 
liegt  nochmals  ein  kleines  Nabothsei,  neben  dem  der  kreisförmige 
Durchschnitt  eines  submukösen  Fibromyoms  sich  durch  eine  zarte 
Spaltlinie  abhebt.  Die  Portio  ist  ganz  verstrichen,  ihre  Muttermund¬ 
öffnung  sieht  nach  hinten,  das  vordere  (g)  und  hintere  ( h )  Scheiden¬ 
gewölbe  sind  nur  angedeutet  sichtbar. 
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Abb.  159  Eitrige  Parametritis  und  Thrombophlebitis  nach  Abort 


Horizontalschnitt.  Ansicht  von  oben. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vei'grösserimg  1,5:1 

25  jährige  Ehefrau  (1251  14.  XII.  1921),  vor  drei  Jahren  und  einem  Jahre 
je  ein  normaler  Partus.  Letzte  Regel  vor  drei  Monaten.  Elf  Tage  vor  der 
Aufnahme  führte  sich  die  Patientin  einen  Stift  in  den  Muttermund  ein.  Vier 
Taffe  darauf  hat  sie  die  Frucht  verloren.  Nach  abermals  zwei  Tagen  Aus- 
räumunff.  Zwei  Tage  vor  der  Aufnahme  Fieber  und  Schüttelfrost. 

Aufnahmebefund  acht  Tage  vor  dem  Tode:  Septischer  Zustand,  Fieber, 
Pulsbeschleunigung.  Geschwollene  Tonsillen,  systolisches  Herzgeräusch, 
über  beiden  Lungenunterlappen  Giemen  und  Brausen.  Uterus  noch  etwas 
gross,  anteflektiert,  beweglich.  Muttermund  geschlossen.  Rechtes  Para- 
metrium  teigig  infiltriert,  rechtes  Scheidengewölbe  verhärtet.  Am  nächsten 
Tage  Blutaussaat:  Staphylokokkus  albus  haemolyticus.  Intravenöse  Rivanol- 
behandlung.  Zunahme  der  Schüttelfröste,  Lungenerscheinungen,  Tonsillen- 
schwellung.  Im  Urin  reichlich  Albumen,  zahlreiche  Leukozyten  und  granu¬ 
lierte  Zylinder.  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  46  kg,  Körperlänge  1,63  m.  Allgemeine 
Anämie.  Rekurrierende  verruköse  Mitralendokarditis.  Dilatation  des  linken 
Ventrikels.  Septische  Hyperplasie  und  Erweichung  der  Milz.  Akute 
Nephritis.  Kolloidstruma.  Akute  septische  nekrotisierende  Endometritis 
nach  Abort.  Klaffende  Portio.  Abszess  am  äusseren  Muttermund  rechts. 
Akute  eitrige  Parametritis  rechts.  Thrombophlebitis  der  Beckenvenen  rechts. 


Beschreibung 

a )  Harnblasenlumen 

b)  Harnblasenwand 

c)  Mastdarm 

d)  Muskelwand  der  Cervix  uteri 

e)  Schleimhaut  der  Cervix  uteri 


der  Abbildung 

f)  Linkes  Parametrium 

g)  Rechtes  Parametrium 

h)  Abszesse  im  Myometrium 

i)  Abszesse  im  Parametrium 

k)  Thrombophlebitis  derBeckenvenen 


Dieser  histotopographische  Schnitt  durch  die  Beckenorgane  zeigt 
die  kontrahierte  Harnblase  im  Fundus  ( a )  quer  durchschnitten.  Ihre 
Wand  ( b )  lässt  dunkler  gefärbte  Muskelfaserbündel  von  blasser 
gefärbtem  Bindegewebe  unterscheiden ;  das  perivesikale  Bindegewebe 
ist  zum  Teil  eingerissen.  Durch  die  entzündliche  Schwellung  des 
rechten  Parametriums  und  Beckenbindegewebes  ist  die  Harnblase 
nach  links  verschoben.  Das  gleiche  gilt  vom  Rektum  (c),  das  aber 
schon  ohnehin  etwas  links  von  der  Mittellinie  liegt  und  zudem  beim 
Montieren  des  Schnittes  abgerissen  und  noch  etwas  mehr  nach  links 
verschoben  ist.  Die  Schichten  der  Rektumwand  sind  deutlich  sicht¬ 
bar,  man  vergleiche  hierüber  das  bei  Abb.  154  vermerkte.  Zwischen 
diesen  beiden  Organen  liegt  der  Uterus.  Er  ist  in  mittlerer  Höhe 


der  Cervix  quer  durchschnitten.  Dieser  Querschnitt  gibt  also  wieder 
eine  andere  Ebene  wieder,  wie  diejenigen  der  Abb.  145  und  152. 
Sein  Lumen  bildet  einen  queren,  engen  Spaltraum  ( e ),  der  von  un¬ 
veränderter,  drüsenspaltenreicher  Schleimhaut  bekleidet  wird.  Das 
Myometrium  cervicis  (d)  ist  in  seinen  inneren  Lagen  fest,  seine 
Fasern  engliegend,  in  den  äusseren  Lagen  wird  es  lockerer,  zwischen 
den  Fasern  treten  zahlreiche  weite  Gefässräume  und  Spalten  auf, 
ein  Zeichen  des  Ödems  und  der  Stauung.  Diese  ödematöse  Locke¬ 
rung  geht  auf  die  Umgebung,  die  Parametrien,  das  Beckenbinde¬ 
gewebe  bis  zur  Blasenwand  über,  ihren  Höhepunkt  erreicht  sie  im 
rechten  Parametrium  (g).  Man  sieht,  dass  das  rechte  Parametrium, 
verglichen  mit  dem  linken  (f),  sehr  stark  vergrössert  ist;  ausser 
dem  geschilderten  Ödem  trägt  hierzu  bei  eine  Durchsetzung  des 
Bindegewebes  mit  zahlreichen  in  der  Abbildung  punkt-  bis  steck- 
nadelkopftgrossen  dunkelhämatoxylinblauen  Leukozytenanhäufun¬ 
gen,  und  vor  allem  die  hier  ausgebreiteten  Eiterungsherde  (h)  ( i ). 
Diese  Herde,  aus  deren  Lumen  meist  der  eitrige  flüssige  Inhalt  beim 
Schneiden  herausgefallen  ist,  zeigen  von  (dunkelblauen)  Leuko¬ 
zytenhaufen  durchsetzte  Wände.  Soweit  diese  rundlich  oder  zackig 
begrenzten  Wände  aus  dem  unregelmässigen  Maschenwerk  des  para- 
metranen  Bindegewebes  bestehen,  liegen  Abszesse,  also  Gewebsein¬ 
schmelzungen  vor,  soweit  man  jedoch  erkennen  kann,  dass  ihre 
Wand  aus  einem  regelmässigen  Ring  von  konzentrischen  Fasern 
besteht,  handelt  es  sich  um  Eiterungen  im  Lumen  von  Venen,  also 
um  Thrombophlebitiden.  Die  dem  Lumen  des  infizierten  Uterus 
zunächst  gelegenen,  noch  dem  Myometrium  angehörigen  Herde  ( h ) 
sind  Abszesse.  Viele  der  im  rechten  Parametrium  gelegenen  (z)  er¬ 
weisen  sich  dagegen  als  Venenräume.  Dies  gilt  auch  für  die  grosse, 
eitrig  entzündete  Vene  im  linken  Parametrium;  die  Verweislinie  (f) 
verläuft  zwischen  ihr  und  der  unbeteiligten,  wesentlich  kleineren 
Arterie.  Während  in  den  geschilderten  Gebieten  der  Inhalt  der 
thrombophlebitischen  Venen  eitrig  und  verflüssigt  war  und  daher 
ausfiel,  so  sieht  man  ihn  in  den  weiter  abliegenden  Beckenvenen¬ 
ästen  (A)  in  Form  geschichteter  Thromben  im  Lumen,  umgeben 
von  dem  ringförmigen  zelligen  Exsudat  in  der  Venenwand.  Es 
liegt  also  eine  Mischform  der  lymphangitischen  und  der  thrombo¬ 
phlebitischen  Ausbreitung  dieser  uterinen  Infektion  vor. 


Abb.  160  Thrombophlebitis  septica  einer  Beckenvene 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  16:1. 

Beschreibung  der  Abbildung 

a)  Thrombus  im  Lumen  der  Vene  c)  Adventitia  der  Vene 
Z<)  Media  der  Vene  d)  Fettgewebe 

Dieser  Ausschnitt  enhält  die  ventrale  Hälfte  der  dorsalen  von  den 
beiden  mit  ( k )  in  der  vorigen  Abbildung  bezeichneten  Beckenvenen. 
Im  Lumen  der  entzündeten  Vene  liegt  der  Thrombus  (#),  an  dem 
man  eine  dunkelrote  aus  Erythrozyten,  wenigen  Leukozyten  und 


Fibrin  zusammengesetzte  Aussenschicht,  ihr  folgend  eine  blassrote 
fibrinreiche  Schicht  und  in  der  Mitte  eine  an  Leukozytenkernen 
reiche  vereiterte  Zone  unterscheidet.  Der  Thrombus  ist  frisch,  lose 
haftend,  und  hat  sich  beim  Verarbeiten  von  der  Venenwand  etwas 
zurückgezogen.  Erzeigt  keine  Organisationsvorgänge.  Die  Schichten 
der  Venenwand  sind  schwer  abgrenzbar.  Die  Intima  fehlt  ganz. 
Die  Fasern  der  Media  sind  durchsetzt  von  zahlreichen  Leukozyten, 
die  an  der  Grenze  zur  Adventitia  (c)  eine  besonders  starke  wallartige 
Anhäufung  bilden.  Auch  die  Adventitia  ist  bis  zu  dem  anschliessen¬ 
den  Fettgewebe  (d)  von  Leukozyten  durchdrungen.  Man  beachte  auch 
die  starke  Füllung  der  zahlreichen  Vasa  vasorum  in  der  Venenwand. 
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Abb.  161  Adenomyoma  corporis  uteri 


Sagittaler,  fast  medianer  Schnitt  durch  den  Uterus.  Ansicht  von  rechts. 

Färbung:  Hämatoxylin,  Peroxydasereaktion 
Vergrösserung  1,5:  1 

45jährige  Ehefrau  (E.  176  26.  II.  1924).  drei  Aborte,  kein  Partus.  Men¬ 
struation  seit  dem  neunzehnten  Jahre,  immer  regelmässig,  sehr  schmerzhaft. 
Vor  drei  Jahren  blutete  Patientin  zwei  Monate  lang.  Nach  histologischer 
Untersuchung  der  damals  vorgenommenen  Ausschabung  unterblieb  die  beab¬ 
sichtigte  Exstirpation  des  Uterus.  Seit  einem  halben  Jahre  wieder  Schmerzen. 

Gynäkologischer  Aufnahmebefund :  Uterus  anteflektiert,  beweglich,  zwei- 
laustgross.  Unter  der  Diagnose  ,, Uterus  myomatosus“  Laparotomie.  Trennung 
von  Verwachsungen  an  der  Uterushinterfläche  und  im  Douglas.  Supravagi¬ 
nale  Amputation  des  über  faustgrossen  Uterus.  Nach  der  Operation  Throm¬ 
bophlebitis  im  rechten  Bein.  Drei  Wochen  später  geheilt  entlassen. 


Beschreibung 

a)  Fundus  uteri 

b)  Cervix  uteri 

c)  Vagina 


der  Abbildung: 

d)  Adenomyom 

e)  Nekrotischer  polypöser  Teil 
der  Geschwulst 


Der  Längsschnitt  durch  diesen  Uterus  zeigt  den  Fundus  (rt)  stark 
anteflektiert  und  winklig  gegen  die  Cervix  ( b )  geknickt.  Er  ist 
stark  kolbig  angeschwollen,  auch  die  Cervix  ist  verbreitert.  Der 
Zervikalkanal  ist  nicht  bis  zum  äusseren  Muttermund  im  Schnitt 
getroffen,  da  dieser  etwas  neben  der  Mittelebene  liegt.  Doch  ist 
der  grösste  Teil  des  Zervikalkanales  und  auch  die  Lichtung  der 
Scheide  (c)  sichtbar.  Die  Aussenschichten  aller  dieser  Teile  sind  in 
ihrem  Bau  nicht  gestört;  man  erkennt  am  Myometrium  vielmehr 
leicht  die  schrägen  Faserzüge  und  die  peripherisch  verlaufenden 
longitudinalen  Fasern,  die  sich  an  der  Hinterwand  beim  Schneiden 
etwas  aufgefasert  haben.  Die  Innenschichten  sind  dagegen  von 
einem  Tumor  ( d )  eingenommen,  der  als  rundliches  Gebilde  das 


Cavum  uteri  ausfüllt.  Er  hat  die  Schleimhaut  zerstört,  er  ist  nicht 
so  scharf  begrenzt  wie  die  Fibromyome,  sondern  geht  allmählich 
in  das  Myometrium  über.  In  der  Cervix  lässt  der  Tumor  einen 
Teil  des  Zervikalkanales  frei  und  schiebt  sich,  einen  breiten  polypen¬ 
artigen  Fortsatz  (e)  bildend,  ähnlich  einem  submukösen  Myom,  bis 
fast  zur  Portio  vaginalis  vor.  Das  Endometrium  dieses  noch  offenen 
'Teiles  des  Cavum  uteri  ist  im  isthmischen  Abschnitt  ganz  kom¬ 
primiert  und  atrophisch  (dünne  blaue  Linie),  im  zervikalen  Abschnitt 
breiter,  gewellt,  drüsenhaltig.  Der  polypöse  Tumorfortsatz  ist  zer¬ 
fallen,  bröckelig;  seine  graugelbe  Farbe  (mangelnde  Hämatoxylin- 
färbbarkeit  der  Kerne)  zeigt,  dass  er  nekrotisch  geworden  ist.  Dieser 
nekrotische  Abschnitt  ist  von  dunkelbraunroten  Flecken  (mit  der 
Peroxydasereaktion  dargestellten  Leukozytenhaufen)  durchsetzt  und 
von  einem  breiten  Wall  solcher  gegen  die  übrigen  Teile  des  Tumors 
abgegrenzt.  Diese  Hauptmasse  (d) der  Geschwulst  besteht  aus  einem 
Netzwerk  von  Streifen  und  Bändern  von  der  gleichen  mattlila  Farbe 
und  dem  gleichen  fasrigen  Bau  wie  das  umhüllende  Myometrium, 
es  ist  der  mvomatöse  Anteil  der  Geschwulst.  Zwischen  diesen 
Muskelfaserbündeln  liegen  dunkelblauviolette  Felder  und  in  deren 
Mitte  gewöhnlich  ein  oder  mehrere  dunkel  umsäumte  Spalträume. 
Dies  sind  Drüsen lumi  na,  die  den  adenomatösen  Anteil  der  Geschwulst 
bilden.  Mau  vergleiche  für  das  Verständnis  der  Einzelheiten  des 
Geschwulstbaues  die  folgende  Abbildung;  hier  sei  jedoch  vorweg 
bemerkt,  dass  die  adenomatöse  Komponente  des  Tumors  einen  dem 
Endometrium  ähnlichen  Bau  zeigt,  so  dass  man  aus  der  Betrachtung 
des  histotopographischen  Schnittes  den  Eindruck  gewinnt,  das  Endo¬ 
metrium  des  Corpus  uteri  sei  in  diesemUterus  gleichsam  aufgegangen 
und  zerteilt  in  die  zahllosen  kleinen  Felder  des  Geschwulstdurch¬ 
schnittes. 


Abb.  162  Adenomyoma  corporis  uteri 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  24  mm,  Brillenglaskondensor  40  mm,  Vergrösserung  48  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a)  Lumina  der  Drüsengänge  c)  Endometrioides  Zwischengewebe 

b)  Muskelfasern  d)  Blutgefäss 

Man  sieht,  dass  hier  aus  der  Geschwulst  der  vorigen  Abbildung 
ein  Gebiet  herausgenommen  ist,  welches  sowohl  den  myomatösen 
wie  den  adenomatösen  Anteil  enthält.  Am  Bande  des  Gesichtsfeldes 


sieht  man  die  Bündel  der  rotlila  gefärbten  glatten  Muskelfasern  (b). 
Sie  schliessen  ein  Feld  ein,  welches,  wie  schon  im  Text  zur  vorigen 
Abbildung  erwähnt,  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  dem  Bau  des  Endo¬ 
metriums  hat.  Es  besteht  nämlich  aus  Drüsenschläuchen  (a),  die 
tubulär  sind,  ein  einfaches  kubisches  Epithel  besitzen  und  in  ein 
zellreiches  Stroma  eingebettet  sind.  Dieses  Stroma(c)  ist  entsprechend 
dem  Zwischengewebe  der  Uterusschleimhaut  gebaut  und  reich  an 
Blutgefässen  (d).  Dieser  endometrioide  Bau  verleiht  zusammen  mit 
dem  myometrioiden  Bau  der  myomatösen  Komponente  dem  Tumor 
einen  organoiden  Bau. 


Tafel  78 


Abb.  162 


Christeller,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  79 


Abb.  163  Karzinom  des  Corpus  uteri 


Sagittaler,  neben  der  Medianebene  liegender  Schnitt.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

62  jährige  Lehrerin  (446/1-  V.  1924)  soll  drei  Wochen  zu  Hause  ohne 
Pflege  gelegen  haben.  Keine  Anamnese,  da  sie  auf  Fragen  nicht  antwortet. 

Aufnahmeb Hund  drei  Wochen  vor  dem  Tode:  Verwahrloster  Zustand, 
schlechter  Ernährungszustand.  Patientin  lässt  Stuhl  und  Urin  unter  sich. 
Motorische  und  sensorische  Aphasie.  Rechtsseitiger  Babinski  und  Spasmus 
der  rechtsseitigen  Extremitäten.  Wassermannsche  Reaktion  negativ.  Seh¬ 
nerven  ödematös.  Stauungspapille. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  46kg.  Körperlänge  1,57m.  Quecksilber- 
inunktion  an  beiden  Beinen.  Parenchymatöse  Degeneration  des  Herzens  mit 
Dilatation  der  Kammern.  Koronararterien-  und  Aortensklerose.  Broncho¬ 
pneumonien  beiderseits.  Granularatrophie  der  Nieren.  Links  faustgrosses, 
rechts  hiihnereigrosses  Kystoma  ovarii.  Hydrosalpinx  links.  Grosses  Karzinom 
des  Corpus  uteri  mit  subserösen  Tumorknoten  im  Fundus.  Karzinommetastase 
in  der  Scheide  mit  entsprechendem  Abklatschkarzinom.  Kortikale,  zentral 
erweichte  Krebsknoten,  basale  frische  Erweichungsherde  im  Grosshirn. 
Hirndruck.  Krebsmetastasen  in  der  Lunge,  der  Schilddrüse,  den  Bronchial¬ 
lymphknoten,  den  Nieren. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Scheide 

b)  V  orderes  Scheidengewölbe 

c)  Hinteres  Scheidengewölbe 

d)  Gegend  des  äusseren  Muttermundes 

e)  Ovula  Nabothi 


f)  Gegenddes  inneren  Muttermundes 

g)  Wand  des  Corpus  uteri 
/i)  Korpuskarzinom 

i )  Nekrosen  im  Karzinom 
k)  Durchbruch  zur  Serosa 


Das  Verständnis  dieser  Abbildung  ersehliesst  sich  beim  Vergleich 
mit  der  in  gleicher  Ebene  geschnittenen  Abbildung  161.  Wie  dort  ist 
die  Cervix  nicht  in  ihrer  axialen  Ebene  getroffen,  da  sie  nicht  er¬ 
weitert  ist,  so  ist  ihr  Lumen  nirgends  zu  sehen,  dagegen  sieht  man  die 


neben  ihm  zu  Gruppen  angeordneten,  der  Schleimhaut  angehörigen 
zystisch  erweiterten  Zervikaldrüsen  [Ovula  NabothiJ  ( e ).  Die  Scheide 
(a)  ist  weit,  ihre  Wand  dünn  und  atrophisch,  die  Portio  ( d )  ist  ver¬ 
strichen,  das  vordere  Scheidengewölbe  ( b )  bildet  einen  stumpfen,  das 
hintere  (c)  einen  spitzen  Winkel.  Wie  in  der  Abbildung  161  nimmt 
der  Tumor  (h)  das  Corpus  der  Gebärmutter  ein,  wie  dort  haftet  er  an 
dessen  Fundusabschnitt,  wie  dort  umhüllen  ihn  die  Aussenschichten 
des  Myometriums,  wie  dort  schiebt  sich  sein  unteres  Ende  polypen¬ 
artig  zum  inneren  Muttermunde  (f)  vor,  wie  dort  ist  das  Cavum  uteri 
neben  diesem  Tmnorfortsatz  spaltförmig  verengt,  wie  dort  ist  der 
polypöse  Teil  der  Geschwulst  in  grossem  Umfange  nekrotisch  (i)  und 
erscheint  daher  ganz  blass  gefärbt.  Es  ergeben  sich  aber  im  Vergleich 
beider  Abbildungen  auch  deren  Unterschiede.  Der  hier  vorliegende 
Tumor  hat  keine  organoide,  aus  regelmässigen  Systemen  zusammen¬ 
gesetzte  Struktur.  Er  ist,  wie  die  dunkle  hämatoxylinblaue  Färbung 
schliessen  lässt,  sehr  zellreich,  er  besitzt  keine  drüsigen  Spalträume, 
sondern  ist  massiv  gebaut,  die  Zapfen  und  Haufen  dieses  soliden 
Geschwulstparenchyms  lassen  wenig  Stromafasern  zwischen  sich  er¬ 
kennen  und  sie  sind  reich  an  Nekrosen.  Ist  der  Tumor  schon  hierdurch 
als  eine  schnell  wachsende  und  unreife  Geschwulst  gekennzeichnet,  so 
tritt  vollends  ihre  krebsige  Natur  durch  ihren  destruierenden  Wachs¬ 
tumstypus  zutage.  Der  eingangs  geschilderte  Ring  der  die  Geschwulst 
umhüllenden  Fasern  des  Myometriums  ( g )  ist  nicht  vollständig,  im 
Fundus  ist  er  in  breiter  Frontvon  den  Geschwulstmassen  durchbrochen ; 
diese  erscheinen  an  der  Serosafläche,  nur  von  einer  als  dünne  Rand¬ 
linie  sichtbaren  Perimetriumhülle  umgeben.  Auch  diese  ist  an  der 
Kuppe  des  Fundus  durchbrochen,  und  hier  erscheint  ein  (schon  bei 
der  Sektion  beobachteter)  Geschwulstknoten  (fr),  der  sich  über  das 
Niveau  des  Uterus  vorbuckelt. 


Abb.  164 


Gravider  Uterus  mit  Karzinom  der  Portio  vaginalis 


Medianer  Sagittalschnitt.  Ansicht  von  links. 

Färbung :  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

45jährige  Ehefrau  (E.  217/19.  III.  1924),  keine  Geschlechtskrankheiten 
oder  Unterleibskrankheiten.  Drei  Partus,  kein  Abort.  Menstruation  bis  vor 
fünf  Monaten  immer  regelmässig,  dann  drei  Monate  keine  Blutung,  in  den 
letzten  beiden  Monaten  unregelmässige  Blutungen.  Am  Tage  vor  der  Auf¬ 
nahme  äusserst  starker  Abgang  von  Blutstücken. 

Gynäkologischer  Aufnahmebefund :  Uterus  anteflektiert,  dick,  hart,  ver- 
grössert.  Portio  sehr  wulstig.  Vordere  Muttermundslippe  verdickt,  blumen¬ 
kohlartig,  leicht  blutende  bröcklige  Masse.  Im  linken  Scheidengewölbe 
mehrere  hirsekorn-  bis  erbsengrosse  Knötchen  (Metastasen?)  Parametrien 
frei.  Nach  Tamponade  nach  drei  Tagen  Entfernung  der  blumenkohlartigen 
Masse  an  der  Portio  mit  dem  scharfen  Löffel.  Darauf  Laparotomie.  Exstir¬ 
pation  des  Uterus  und  der  Adnexe  nach  Wertheim.  Bei  Unterbindung  der 
Vasa  uterina  beiderseits  schwierige  Blutstillung,  überall  starke  Venenplexus. 
Entfernung  einiger  kleiner  Lymphknoten  aus  den  Parametrien;  Heilung  per 
primam. 

Histologische  Untersuchung  der  Lymphknoten:  Beiderseits  Krebs¬ 
metastasen. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


ä)  Äusserer  Muttermund 

b)  Hinteres  Scheidengewölbe 

c)  Vorderes  Scheidengewölbe 

d)  Cavum  uteri 


e)  Fruchtsack 
f  )  Karzinom 
g)  Perimetrium 


Im  histotopographischen  Gesamtschnitt  durch  diesen  Uterus  erkennt 
man  wegen  der  in  seinem  Inneren  sich  abspielenden  Veränderungen 
nicht  so  deutlich,  wie  im  gesunden  Organ,  die  drei  ihn  der  Länge 
nach  zusammensetzenden  Abschnitte.  Deutlich  sieht  man  aber  den 
glatten,  seine  Oberfläche  überziehenden  Bauchfellbezug;  dieses 
Perimetrium  ( g )  reicht  an  der  Hinterwand  (rechts)  bis  zur  Höhe  des 
hinteren  Scheidengewölbes  ( b ),  Excavatio  rectouterina,  an  der  Vorder¬ 
wand  dagegen  (links)  nur  bis  zur  Mitte  der  Uteruslänge,  wo  es  ab¬ 
gerissen  erscheint  (Excavatio  vesicouterina).  Die  Portio  vaginalis,  die 
beiden  Scheidengewölbe,  besonders  das  vordere  (c)  und  die  Cervix 


bis  etwa  zur  Höhe  des  inneren  Muttermundes  sind  von  einem  Karzinom 
(f  )  eingenommen,  dessen  charakteristischer  Bau  in  der  Knoten-  und 
Strangformder  dunklen  Parenchymzellenhaufen,  und  dernetzförmigen, 
schwammartigen  Anordnung  des  hellroten  bindegewebigen  Stromas 
zwischen  ihnen,  dessen  grosser  Zellenreichtum  in  dem  tiefen  Häma- 
toxylinblau  und  dessen  destruierendes  Wachstum  in  seinem  Vordringen 
durch  das  Myometrium  zum  Ausdruck  kommen.  Infolge  dieses 
destruierenden  Wachstumstypus  sind  die  Grenzen  des  Krebses  nicht 
scharf,  sondern  seine  Vorposten  schieben  sich  besonders  funduswärts 
ein  Stück  vor.  Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  unregelmässig,  zackig, 
infolge  der  kurz  zuvor  ausgeführten  Auslöffelung.  Beim  Eingang  in 
den  Zervikalkanal,  an  der  Stelle  des  früheren  äusseren  Muttermundes 
(a)ist  das  Lumen  eng,  aber  durchgängig.  Die  Zellhaufen  des  Karzinoms 
haben  soliden  Bau;  die  Löcher  im  Krebsgebiet  sind  durch  Ausfallen 
von  Krebsnestern  beim  Schneiden  bedingt.  Die  Erklärung  für  die  Ver¬ 
grösserung  des  Corpus  uteri,  die  starke  Entwicklung  der  Venenplexus 
und  die  schwierige  Blutstillung  während  der  Exstirpation  und  das  Aus¬ 
setzen  der  Menses  vor  ihr  ergibt  sich  beim  Betrachten  des  oberen 
Teiles  der  Abbildung.  Man  sieht,  dass  die  Vergrösserung  hauptsächlich 
durch  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  hervorgerufen  worden  ist. 
Auch  die  Gefässe  des  Myometriums,  die  eine  regelmässige  Reihe  in 
dessen  Aussenschicht  bilden,  sind  zahlreich  und  gross.  Aber  auch  das 
Cavum  uteri  (d.)  ist  verbreitert,  und  zwar  besonders  in  seinem  isthmischen 
Abschnitt.  Hier  enthält  es  einen  zweizipfligen  Sack  ( e )  [der  am  frischen 
Präparat  dattelkerngross  war],  dessen  leuchtend  rote  Fleckung  zeigt, 
dass  er  stark  durchblutet  ist.  Er  besitzt  eine  zackige  Höhle  und  eine 
blassrote  Wand  mit  kleinen  hämatoxylinblauen  Flecken.  Bei  Unter¬ 
suchung  im  Mikroskop  zeigt  sich,  dass  diese  Wand  aus  teilweise  ab¬ 
gestorbenem,  teilweise  gut  erhaltenem  Plazentargewebe  mit  vielen 
Chorionzotten  und  Deziduazellenhaufen  besteht.  Ein  Fötus  lässt  sich 
in  der  Höhle  (Amnionbläschen)  nicht  auffinden.  Dieser  Fruchtsack 
sitzt  dem  Endometrium  an  der  Vorderwand  der  unteren  Corpusgrenze 
auf.  Im  übrigen  ist  das  Endometrium  durch  diese  noch  sehr  junge 
Gravidität  nicht  wesentlich  umgewandelt. 


Tafel  79 
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Cli  ri  s  teil  e  r,  Histotopographie  der  Organe 


Georg  Thieme,  Leipzig 


Zu  Tafel  SO 


Abb.  165 


Uterus  myomatosus.  Karzinom  der  Cervix  uteri 


Medianer  Sagittalschnitt.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrößerung  1,5:1 

46  jährige  Arbeiterin  fE.  1052/ 14.  X.  1924).  Menstruation  mit  dem  17. 
Jahr  regelmässig.  Ein  Abort,  kein  Partus.  Seit  vier  Monaten  unregelmässige 
Blutungen,  in  den  letzten  Monaten  alle  paar  Tage.  Keine  Schmerzen,  keine 
Gewichtsabnahme.  Vor  einem  Monat  sechsmalige  Röntgenbestrahlung. 

Aufnahmebefund  12  Tage  vor  dem  Tode:  Kräftiger  Körperbau.  Gynäko. 
logische  Untersuchung:  Portio  flach,  erodiert.  Faustgrosser,  knollig  ver- 
grösserter  Uterus.  Probeexzision  aus  der  vorderen  Muttermundslippe  ergibt 
ein  polymorphzelliges  anaplastisches  Carcinoma  solidum.  Laparotomie:  Der 
Uterus  ist  vollkommen  von  Myomen  durchsetzt,  ein  mandarinengrosser,  nach 
hinten  entwickelter  und  ein  etwas  kleinerer,  nach  rechts  entwickelter  Knoten 
werden  herausgeschält.  Die  Adnexe  und  das  parametrane  Gewebe  sind 
chronisch-entzündlich  verhärtet.  Die  in  diese  Schwielen  eingeschlossenen 
Ureteren  werden  durchtrennt  und  in  den  Blasenscheitel  eingepflanzt. 
Radikaloperation  nach  Wertheim,  nach  der  Operation  sehr  geringe  Urin¬ 
ausscheidung.  Schlechter  Puls.  Exitus  nach  vier  Tagen. 

Sektion  verweigert.  Revision  der  Operationsstelle  zeigt,  dass  die  Ureteren- 
einpflanzung  undicht  geworden  war. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


n)  Fundus  uteri 

b)  Corpus  uteri 

c)  Cervix  uteri 

d)  Äusserer  Muttermund 

e)  Hinteres  Scheidengewölbe 

f)  Vorderes  Scheidengewölbe 


g)  Karzinom 

h)  Zerfallshöhle  im  Karzinom 

i)  Ovulum  Nabothi 

k)  Myome 

l)  Verkalkungen 


Man  sieht,  dass  die  Achse  dieses  Uterus  durch  eine  scharfe  Ante- 
flexion  zwischen  Fundus-  ( a )  und  Corpusabschnitt  ( b )  eine  fast 
rechtwinklige  Knickung  erfahren  hat.  Dies  ist  bewirkt  durch  die 
Tumoren  (Ä),  die  das  Myometrium  des  Corpus  uteri  beherbergt.  Diese 
Tumoren,  ausser  den  drei  durch  Linien  bezeichneten  noch  ein 
kleinerer  vierter  nahe  dem  Lumen  des  Fundus,  liegen  intramural, 
d.  h.  sie  sind  allseitig  von  Muskelfasern  umgeben.  Sie  geben  sich 


durch  ihre  scharfe  kapselartige  Umgrenzung,  ihre  regelmässig  rund¬ 
liche  Form,  ihren  hellroten  Farbton,  der  dem  des  Myometriums 
ähnlich  ist,  sowie  durch  ihre  Zusammensetzung  aus  Faserbündeln 
als  Fibromyome  zu  erkennen.  Der  grösste,  nach  oben  und  hinten 
entwickelte  Myolibromknoten  ist  durch  regressive  Ernährungs¬ 
störungen  ausgezeichnet,  seine  Faserbündel  sind  infolge  hyaliner 
Quellung  der  Fasern  knollig  und  sehr  blassrosa;  regelmässig  in  der 
Mitte  vieler  dieser  hyaliner  Knoten  linden  sich,  das  Hämatoxylin 
begierig  annehmend,  dunkelviolettblaue  Kalkniederschläge  (Z).  Im 
blassgrauen  Stroma  zwischen  den  hyalinen  Abschnitten  liegen  viele 
Blutgefässe.  Ausser  der  Abknickung  haben  die  Fibromyome  den 
Uterus  noch  dadurch  deformiert,  dass  seine  Faserzüge  den  Ober¬ 
flächen  der  Knoten  folgen  müssen  und  von  ihnen  zusammengedrückt 
werden.  Dadurch  entsteht  ein  unregelmässiger  welliger  Kontur, 
und  besonders  an  der  Flinterwand  ist  das  Myometrium  harmonika¬ 
artig  zusammengestaucht.  Dicht  neben  der  Kuppe  des  Fundus  uteri 
bemerkt  man  am  Perimetrium  eine  kleine  Peritonealzyste.  Der 
Uterus  enthält  aber  noch  einen  Tumor  anderer  Art,  nämlich  ein 
KarzinomderCervix.  Der  riesige  Krebsknoten (g)  nimmt  dieCervix  (c) 
in  ihrer  ganzen  Länge  ein,  er  unterscheidet  sich  von  den  Myomen 
sehr  wesentlich  durch  seinen  Zellreichtum  (dunkellila  Färbung), 
seine  unregelmässigen  zapfen-  und  streifenförmigen  Ausläufer,  seine 
Lagebeziehung  zum  Epithel  der  Schleimhaut  und  seinen  durch  Ne¬ 
krosen  (rötliche  St  eilen  imTumorbei ei cli) hervorgerufenen  Zerfall  ( h ). 
Der  Zervikalkanal  ist  bis  zum  äusseren  Muttermunde  (d)  herunter 
durchgängig,  dicht  oberhalb  des  Krebses  sieht  man  eine  erweiterte 
mit  Schleim  gefüllte  Zervikaldrüse  [Ovulum  Nabothi]  ( i ).  Dieser 
Cervixkrebs  hat  das  hintereScheidengewölbe(e) nicht  durchbrochen, 
obgleich  erdessen  plattenepithelialer  Schleimhaut  sehr  nahe  kommt. 
Am  vorderen  Scheidengewölbe  ( j)  ist  dies  weniger  gut  zu  beurteilen, 
weil  das  zu  diagnostischen  Zwecken  aus  der  vorderen  Muttermund¬ 
lippe  exzidierte  Stück  hier  fehlt. 
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Abb.  166  Gesundes  Kleinhirn 


Querschnitt,  quer  zur  Achse  der  Medulla  oblongata.  Ansicht  von  hinten. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

22 jähriger  Bäcker  (894  19.  VIII.  19251.  Diesem  Fall  gehört  auch  die  Ab¬ 
bildung  170  an.  Angaben  siehe  dort. 


Beschreibung 

a)  Vermis 

b)  Rinde  der  linken  Hemisphäre 
b,)  Rinde  der  rechten  Hemisphäre 

c)  Mark  der  linken  Hemisphäre 
cQ  Mark  der  rechten  Hemisphäre 

tl)  linker  Nucleus  dentatus 


der  Abbildung: 

d|l  Rechter  Nucleus  dentatus 
e)  Medulla  oblongata 

f)  Linke  Olive 
j\)  Rechte  Olive 

g)  Vierter  Ventrikel 

h )  Nodulus 


Der  Querschnitt  durch  die  Medulla  oblongata  und  das  Kleinhirn 
ist  genau  durch  das  obere  Ende  der  ersteren  (e)  nahe  dem  Foramen 
caecum  gelegt.  Er  enthält  also  als  zentralen  Hohlraum  das  Lumen 
des  vierten  Ventrikels  < g ),  in  der  Ebene  des  Calamus  scriptorius  ge¬ 
troffen.  Um  diesen  Ventrikel  herum  gruppieren  sich  seitlich  und 
symmetrisch  die  Kleinhirnhemisphären  (b,  b\),  an  denen  man  eine 
obere,  durch  die  ihr  aufliegenden  Grosshirnhemisphären  konkave 


Fläche  und  eine  untere  konvexe  Fläche  unterscheidet.  Sie  werden 
durch  den  den  Mittelteil  des  Kleinhirns  bildenden  Wurm  vereinigt, 
von  dem  das  Declive  (zz)  und  unterhalb  des  eosinroten  Marklagers  des 
Wurmes  die  Windungen  des  untersten  Wurmabschnittes,  des  No¬ 
dulus  (h),  sichtbar  sind.  Der  Nodulus  ist  unten  und  an  den  Seiten 
vom  Plexus  chorioideus  ventriculi  quarti  umgeben.  An  allen  Klein¬ 
hirnwindungen  grenzt  sich  die  Rinde  durch  ihre  beiden  Haupt¬ 
schichten,  das  eosinrote  äussere  Stratum  cinereum  und  das  häma- 
toxylinblaue  innere  Stratum  granulosum  von  dem  zentralen  aus 
Marksubstanz  bestehenden  eosinroten  Streifen  (Lamina  medullaris) 
ab.  Alle  diese  Markfortsätze  laufen  im  zentralen  gefässreichen 
Marklager  (c,  C])  der  Kleinhirnhemisphären  zusammen.  Hier  liegen, 
in  dieser  Schnittebene  schräg  durchschnitten,  die  eine  Zickzacklinie 
bildenden  Nuclei  dentati  ( d ,  cl ( Am  Querschnitt  der  von  den  weichen 
Stirnhäuten  umhüllten  Medulla  oblongata  erkennt  man  die  ventral 
gelegenen  blassen  Pyramidenbahnen  (e)  und  über  ihnen  die  dunk¬ 
leren  Olivenkerne  Dorsal  von  ihnen  in  der  Mitte  die  Fasern 

der  Längsbündel  (blau),  an  den  Seiten  die  Kerne  der  Hirnnerven 
(dunkler). 


Abb.  167  Akute  eitrige  Leptomeningitis  cerebralis 


Frontalschnitt  durch  die  linke  Grosshirnhemisphäre.  Ansicht  von  vorn. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

Altes  Sammlungspräparat  (1/736). 

3  jähriger  Knabe.  Nähere  Angaben  fehlen. 


Beschreib  ung 
n)  Obere  Stirnwindung 

b)  Mittlere  Stirnwindung 

c)  Untere  Stirnwindung 

d)  Insula 

e)  Obere  Schläfenwindung 

f)  Mittlere  Schläfenwindung 

g )  Untere  Schläfenwindung 


der  Abbildung: 

h)  Fissura  Sylvii 

i )  Corpus  callosum 

k)  Thalamus  opticus 

l )  Linker  Seitenventrikel 
in)  Nucleus  lentiformis 

n)  Tractus  opticus 
v)  Pia- Arachnoidea 


Dieser  histotopographische  Frontalschnitt  durch  die  linke  Hemi¬ 
sphäre  eines  kindlichen  Gehirns  ist  geeignet,  sich  über  die  normale 
7'opographie  in  dieser  Ebene  zu  unterrichten.  So  erkennt  man  die  drei 
Windungen  des  Stirnlappens,  und  zw  ar  die  obere  (a),  die  mittlere  (b) 
und  die  untere  (c)  und  unterscheidet  an  ihnen  die  graue  Rinde  Ihell- 
rosa)  von  der  weissen  Marksubstanz  ( dunkelrosa) .  Der  mediale 
Abschnitt  der  unteren  Stirnwindung,  das  Operculum,  deckt  von 
oben  her  den  tiefen  Einschnitt  zwischen  Stirn-  und  Schläfenlappen, 
die  Fossa  Sylvii  (h).  Am  Schläfenlappen  sind  obere  (e),  mittlere  ( f) 
und  untere  (g)  Windung  sichtbar.  Im  Grunde  der  Fossa  Sylvii  er¬ 
scheinen  die  Windungen  der  Insel  (d).  In  der  Gegend  der  basalen 


Kerne  ist  der  Thalamus  opticus  (k)  und  lateral  von  ihm  der  Linsen¬ 
kern  ( m )  getroffen,  und  zwar  ist  das  durch  das  Ende  der  Hinweis¬ 
linie  bezeichnete  dunklere  Gebiet  des  letzteren  der  Globus  pallidus, 
dem  sich  lateral  das  hellrosafarbene  Pulvinar  anlagert.  Letzterem 
folgt  als  dunkler  Streifen  die  äussere  Kapsel  und  wieder  lateral 
insei wärts  das  helle  Band  des  Claustrums.  Oberhalb  der  Stamm¬ 
ganglien  verlaufen,  aus  dem  dunklen  Centrum  semiovale  aus¬ 
strahlend,  die  Kommissurfasern  des  Balkens  (i),  und  zwischen  beiden 
sieht  man  die  Lichtung  des  Seitenventrikels  (/).  An  seinem  Boden 
liegt  das  helle  Feld  des  Nucleus  caudatus.  Ventral  vom  Globus 
pallidus  sieht  man  medial  die  dunklen  Fasern  des  Tractus  opticus  ( n ) 
und  etwas  lateral  in  gleicher  Höhe  das  ebenfalls  dunkle  Bündel  der 
vorderen  Kommissur.  Der  krankhafte  Prozess  spielt  sich  in  den 
weichen  Hirnhäuten  ab,  die  die  Hemisphäre  umkleiden  und  die 
man  infolgedessen  stark  verbi eitert  sieht  (o).  Sie  bilden  eine  dichte, 
von  Exsudat  durchtränkte  Hülle,  in  der  zwischen  den  weiten,  mit 
leuchtend  rotem  Blut  gefüllten  Gefässen  dichte  Leukozytenan¬ 
häufungen  (dunkelblau)  besonders  dicht  der  Hirnoberfläche  und  der 
Adventitia  der  Gefässe  angelagert  und  heller  rötliche  fibrinreiche 
Exsudatschichten  abwechseln.  Dieses  die  Maschen  der  Pia-Arach- 
noidea  füllende  fibrinös-eitrige  Exsudat  folgt  allen  Sulci  bis  in  die 
Tiefe,  erscheint  also  auch  auf  Querschnitten  des  Grundes  solcher, 
die  auf  der  Schnittebene  mit  dem  Aussenrande  nicht  im  Zusammen¬ 
hang  stehen  und  dringt  auch  in  die  Fossa  Sylvii  ein. 


Abb.  168  Akute  eitrige  Leptomeningitis  cerebralis 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Objektiv  Zeiss  C.  Abbe-Kondensor.  Vergrösserung  63  :  1 

Beschreibung  der  Abbildung: 
n)  Hirnsubstanz  c)  Eitriges  Exsudat 

b)  Serofibrinöses  Exsudat  d )  Arterienäste 

Der  gewählte  Ausschnitt  stammt  aus  der  unteren  Stirnwindung. 
Er  enthält  ein  Stück  der  Grosshirnrinde  (a) ,  dem  die  stark  ver¬ 
dickten  weichen  Hirnhäute  aufliegen.  Die  zarten  Maschen  der  Pia- 
Arachnoidea  sind  so  von  dem  meningitischen  Exsudat  durchtränkt, 
dass  sie  sich  nicht  herausheben;  nur  die  grösseren  Äste  der  Blut¬ 


gefässe,  z.  B.  der  Piaarterien  ( d ),  sind  an  ihren  ringsverlaufenden 
Fasern  und  dem  mit  eosinrotem  Blut  gefüllten  Lumen  erkennbar. 
Das  Exsudat  besteht  in  den  blassen,  netzförmig  strukturierten  und 
nur  wenige  Leukozyten  (dunkle  Kernpunkte)  enthaltenden  Ge¬ 
bieten  ( b )  vorwiegend  aus  Fibrinfädchen  und  zwischen  ihnen  ange 
sammelter  seröser  Flüssigkeit.  Auch  ausgetretene  rote  Blutkörperchen 
liegen  in  lockeren  Haufen  in  diesen  Bezirken  (z.  B.  hirnwärts  von 
der  rechts  gelegenen  Arterie).  Die  übrigen  Abschnitte  der  Hirn¬ 
häute  sind  von  so  dichten  Haufen  von  Leukozyten  durchsetzt,  dass 
sie  als  dunkelhämatoxylinblaue  (zellkernreiche)  Flecke  und  Streifen 
(c)  erscheinen. 
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Abb.  169  Apoplektisclier  Blutungsherd  im  Grosshirn 


Frontalschnitt  durch  die  linke  Hemisphäre.  Ansicht  von  vorn. 

Färbung  Weigerts  Eisenhämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5 : 1 

54  jährige  Ehefrau  (940/10.  X.  19241.  Vater  an  Delirium  gestorben.  Patientin 
wurde  vor  einem  halben  Jahre  elend,  nahm  an  Gewicht  ab.  Kurz  darauf  Blut¬ 
sturz  aus  der  Nase.  An  den  nächsten  beiden  Tagen  Blutungen  aus  dem  Mund. 
Nach  drei  Wochen  auf  der  Strasse  Schwindelanfall  und  Ohnmacht;  taubes 
Gefühl  in  der  rechten  Hand. 

Aufnahmebefund  vier  Wochen  vor  dem  Tode:  Sehr  gutes  Fettpolster,  Ge¬ 
sicht  zyanotisch.  Passive  Rückenlage.  Kurzer,  breiter,  starkgewölbter  Thorax, 
oberflächliche,  beschleunigte  Atmung.  Herz  nach  links  und  rechts  verbreitert, 
Geräusche  über  Mitralis  und  Aorta.  Ausserordentlich  harter,  gespannter  Puls, 
Zunge  weicht  nach  links  ab.  Babinski  rechts  positiv.  Geringe  spastische 
Lähmung  des  rechten  Arms  und  Beins.  Wasserniannsche  Reaktion  negativ. 
Im  weiteren  Verlauf  Benommenheit,  Unruhe.  Lähmung  der  rechten  Seite 
wird  vollständig.  Patientin  lässt  unter  sich.  Am  Tage  vor  dem  Tode  nach 
kurzer  Besserung  erneuter  Schlaganfall. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  61  kg,  Körperlänge  1,55  m.  Guter  er- 
nährungszustand.  Starke  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer.  Schwere 
Skleratheromatose  der  Aorta.  Hyperämie  und  braune  Induration  der  Lungen, 
kleine  hämorrhagische  Infarkte  und  hypostatische  Pneumonie  in  den  Unter¬ 
lappen.  Zyanose  der  oberen  Luftwege.  Infektiöse  Hyperplasie  der  Milz. 
Chronische  Nephritis  mit  Schrumpfung.  Gallensteine,  Fettleber  mit  Schnür- 
furche.  Uterusmyome.  Hämorrhoiden.  Schwere  Sklerose  der  basalen  Hirn¬ 
arterien.  Apoplexie  im  linken  Grosshirn. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Obere  Stirnwindung 

b)  Mittlere  Stirnwindung 

c)  Untere  Stirnwindung 

d)  Gyrus  cinguli 

e)  Insel 

f)  Fissura  Sylvii 

g)  Obere  Schläfenwindung 

h)  Mittlere  Schläfenwindung 

i )  Untere  Schläfenwindung 
ä)  Area  olfactoria 

l)  Septum  pellucidum 


m)  Corpus  callosum 

n)  Seitenventrikel 

o)  Cavum  pellucidum 

p)  Dritter  Ventrikel 

q)  Nucleus  caudatus 

r)  Capsula  interna 

s)  Globus  pallidus 

t)  Putamen 

u)  Commissura  anterior 

v)  Claustrum 

w )  Blutung  in  der  äusseren  Kapsel 


DerSchnitt  ist  in  der  gleichen  Ebene  durch  die  linke  Hemisphäre 
geführt  wie  der  der  Abbildung  167.  Es  kann  daher  in  der  Be¬ 


schreibung  der  topographischen  Verhältnisse  auf  die  Abbildung  und 
auf  die  erläuternden  Buchstaben  beider  verwiesen  werden.  Getroffen 
ist  der  Stirnlappen,  der  an  seiner  medialen  Fläche  den  Gyrus 
cinguli  (d)  als  Teil  des  Gyrus  fornicatus,  an  seiner  Aussenfläche  die 
obere  (a),  mittlere  (b)  und  untere  (c)  Stirnwindung  zeigt.  Vom 
Schläfenlappen  sind  gleichfalls  die  obere  (ff),  mittlere  ( h )  und  untere 
(i)  Windung  getroffen.  Da  sich  die  Pia  mater  bis  auf  einige  Stellen 
abgelöst  hat,  sind  die  Windungen  etwas  auseinandergewichen, 
so  dass  die  Furchen  zu  breit  erscheinen.  Bei  (f)  liegt  der  Zugang 
zur  Sylvischen  Furche,  in  deren  Grunde  die  Inselwindungen  ( e ) 
erscheinen.  Von  der  vveissen Hirnsubstanz,  diedurch die  Weigertsche 
Färbung  sich  dunkel  abhebt,  sieht  man  vom  Centrum  semiovale 
des  Stirnlappens  nach  medial  den  Balken  ( m ),  dessen  Faserung  das 
Dach  der  Seitenkammern  in)  und  des  Cavum  pellucidum  (o)  bildet. 
Auch  das  Dach  des  dritten  Ventrikels  (p)  mit  den  Fornixschenkeln 
und  die  beiden  Blätter  des  Septum  pellucidum  (Z)  sind  im  Schnitt 
enthalten.  Vom  Centrum  semiovale  gehen  noch  Ausläufer  weisser 
Substanz  basalwärts.  So  dringt  die  innere  Kapsel  (r)  als  breites 
Band  vor  zwischen  dem  Nucleus  caudatus  (q)  und  dem  Linsenkern 
mit  dessen  beiden  Hauptteilen,  dem  Globus  pallidus  (s)  und  dem 
Putamen  (f).  Sie  trifft  fast  in  rechtem  Winkel  auf  die  vordere 
Kommissur  (u),  unterhalb  von  der  sich  die  Platte  der  Area  olfactoria 
( k )  ausbreitet.  Nicht  sichtbar  jedoch  ist  die  äussere  Kapsel,  die 
lateral  vom  Putamen  ( t )  dieses  gegen  das  ihm  vorgelagerteClaustrum 
(v)  abgrenzen  sollte;  die  äussere  Kapsel  ist  nämlich  zerstört  durch 
einen  länglichen  massiven  Bluterguss,  der  an  dieser  Stelle  eine  Er¬ 
klärung  für  die  klinischen  Symptome  gibt.  Nur  lateral  von  dem 
Blutungsherd  sind  noch  einige  Faserbündel  der  äusseren  Kapsel 
erhalten.  Der  Bluterguss  zeigt  durch  seine  leuchtende  eosinrote 
Farbe,  dass  er  vorwiegend  aus  frisch  ausgetretenen  roten  Blut¬ 
körperchenbesteht.  An  seinemRandefindet  sichjedoch  eineschmale 
dunkelbräunliche  Zone,  die  ihre  Farbe  dem  dort  angehäuften,  aus 
dem  Zerfall  von  Blutkörperchen  hervorgegangenen  Hämosiderin 
verdankt. 
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Abb.  170  Gliom  in  der  rechten  Grosshirnhemisphäre 


Frontalschnitt  durch  den  rechten  Hinterhauptlappen.  Ansicht  von  vorn. 

Färbung:  Weigerts  Eisenhämatoxylin-Eosin 
Vergrosserung;  1,5  :  1 
(Vergl.  auch  Abbildung  166). 

22 jähriger  Bäcker  (894/19.  VIII.  1925),  seit  3  1/2  Monaten  krank.  Heftige 
Schmerzen  im  Hinterhaupt.  Kreuzschmerzen.  Übelkeit  und  Erbrechen. 

Aufnahmebefund  achtWochen  vor  dem  Tode:  Blasser,  gutgenährter  Mann. 
Mässige  Nackensteifigkeit.  Brust-  und  Bauchorgane  unverändert.  Kernig- 
sches  Zeichen  positiv.  Lumbalpunktion:  sehr  hoher  Druck.  Liquor  klar, 
kulturell  steril.  Einzelne  Lymphozyten.  Nonne  schwach  positiv,  Pandi 
positiv.  Wassermannsche  Reaktion  im  Liquor  und  Blut  negativ.  Ophthal- 
mologisch  beiderseits  hochgradige  Stauungspapille,  leichter  Exophthalmus. 
Stauung  in  den  Konjunktivalgefässen.  Kein  Fieber.  Nach  der  Punktion 
jedesmal  Besserung  der  Kopfschmerzen  und  des  Allgemeinbefindens.  Babinski 
positiv.  Es  wird  ein  nicht  lokalisierbarer  Hirntumor  angenommen.  Unter 
Zunahme  der  Kopfschmerzen,  Benommenheit  und  Nackensteifigkeit  plötz¬ 
licher  Tod. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  52  kg,  Körperlänge  1.76  m.  Hypertrophie 
der  linken  Herzkammer.  Eitrige  Bronchitis.  Leichte  Stauung  in  den 
Organen.  Gewicht  des  Gehirns  1550  g.  Ödem  und  starke  Gefässfüllung 
der  weichen  Hirnhäute.  Hyperämie  der  grauen  Rinde  und  der  basalen 
Ganglien.  Hirnventrikel  nicht  erweitert.  Gänseeigrosser,  scharf  begrenzter 
Gliomknoten  im  rechten  Hinterhauptslappen,  bis  dicht  an  den  Hinterhaupts¬ 
pol  reichend,  zentral  nekrotisch  und  erweicht. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Graue  Hirnrinde 

b)  Weisse  Marksubstanz 

c)  Pia  mater 

d)  Gliom 


e)  Nekrose 

f)  Gliomausbreitung  in  den  weichen 
Hirnhäuten 


Der  Frontalschnitt  durch  den  rechten  Hinterhauptlappen  geht 
durch  die  Ebene  der  hinteren  Windung  des  Praecuneus.  Er  hat  etwa 
dreieckigen  Querschnitt,  und  zwar  wird  die  rechte  Seitenkante  von 
der  medialen  Fläche,  die  Unterkante  von  der  basalen,  dem  Kleinhirn 
anliegenden  Fläche,  die  etwas  geschwungene,  links  oben  liegende 
Kante  von  der  konvexen  Aussenfläche  des  Lappens  gebildet.  Im 


Winkel  zwischen  der  medialen  und  der  basalen  Fläche  liegt  der 
Tumor  ( d ).  Er  hat  eine  runde  Durchschnittsform  und  verdrängt 
durch  seine  Grösse  das  ihm  anliegende  (dunkelviolette)  Marklager. 
Auch  die  benachbarten  Windungen,  besonders  die  der  medialen 
F’läche,  sind  stark  abgeplattet;  die  der  Konvexität  dagegen  haben 
unter  dem  Druck  in  ihrer  Form  nicht  gelitten  ;  man  unterscheidet 
an  ihnen  die  wie  gewöhnlich  gebaute  eosinrote  Rinde  (a)  von  der 
hämatoxylinblauen  Marksubstanz  (b).  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
ist  glatt;  sie  grenzt  nur  an  ihrem  linken  Rande  auf  einige  Zenti¬ 
meter  unmittelbar  an  das  Gehirngewebe;  zu  den  übrigen  etwa  vier 
Fünfteln  ihres  Umfanges  ist  sie  dagegen  von  den  abgeplatteten,  mit 
ihrem  Piaüberzuge  versehenen  Windungen  umgeben;  das  bedeutet, 
dass  sie  nur  zum  geringeren  Teile  intrazerebal  gewachsen  ist,  zum 
grösseren  Teile  dagegen  intrameningeal  in  einer  Hirnfurche  sich 
ausgebreitet,  die  nun  durch  sie  enorm  ausgeweitet  ist.  Die  Aus¬ 
weitung  ist  so  stark,  dass  die  umgebenden  Windungen  nicht  ganz  zur 
Bedeckung  des  Glioms  ausreichen,  sondern  dass  dieses  auf  einige 
Zentimeter  hin  frei  an  die  Oberfläche  tritt.  Dieser  Entwicklung  des 
Gliomknotens  in  den  weichen  Hirnhäuten  entspricht  es,  dass, 
während  das  Gliom  gegen  die  Hirnsubstanz  scharf  abgegrenzt  ist, 
schmale  lange  Ausläufer  ( f)  von  Geschwulstzellen  die  weichen  Hirn¬ 
häute  zwischen  den  angrenzenden  Furchen  weithin  infiltrieren.  Die 
Pia-Arachnoidea,  die  sonst  ein  zartes  linienförmiges  Maschenwerk 
( c )  bildet,  ist  dadurch  hier  verbreitert  und  wegen  des  Zellreichtums 
des  Glioms  dunkelhämatoxylinblau  gefärbt.  Der  Zellreichtum  des 
Tumors  gibt  seinen  Randabschnitten  ( d )  ebenfalls  eine  dunkelblaue 
Färbung;  doch  treten  hier  (rote)  Blutungsflecke  und  (hellere) 
nekrotische  Streifen  auf.  Die  Mitte  des  Tumors  sticht  durch  ihre 
blassrötliche  Färbung  ( e )  von  den  Randmassen  deutlich  ab.  Sie  ist 
völlig  nekrotisch  und  setzt  sich  von  den  lebenden  Teilen  durch  einen 
schwarzblauen  Leukozytenrandstreifen  ab.  Im  unteren  Teil  der 
Nekrose  sieht  man  fleckige  (eosinrote)  Blutungen. 


Abb.  171  Zystisches  Gliom  im  rechten  Schläfenlappen 


Frontalschnitt  durch  die  rechte  Grosshirnhemisphäre,  Ansicht  von  hinten. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrosserung  1,5  :  1 

48jähriger  Restaurateur  (35 1/1 7.  III.  1913;.  Seit  einemVierteljahr  Schmerzen 
in  der  rechten  Kopfhälfte.  Schlaflosigkeit,  Erbrechen,  Schwindel.  Wurde 
zuerst  wegen  Druckempfindlichkeit  des  rechten  Nervus  supraorb italis  als 
Trigeminusneuralgie  behandelt. 

Aufnahmebefund  14  Tage  vor  dem  Tode  Benommenheit,  anscheinend 
starke  Kopfschmerzen.  Lässt  Urin  und  Stuhl  unter  sich.  An  Brust-  und 
Bauchorganen  keine  Veränderungen.  Pupillen  reagieren.  Patellarreflexe 
lebhaft,  rechts  stärker.  Es  besteht  Opisthotonus.  Schlaffe  Lähmung  der 
Arme,  keine  Spasmen.  Stauungspapille.  Lumbalpunktion:  Druck  nicht 
erhöht,  Liquor  klar.  Tod  unter  den  Zeichen  einer  Aspirationspneumonie. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  45  kg,  Körperlänge  1,66  m.  Schlechter 
Ernährungszustand.  Apfelgrosses,  zystisches,  mit  trüber  Flüssigkeit  gefülltes 
Gliom  des  rechten  Schläfenlappens.  Abplattung  der  Gyri.  Zyanose  der  Dura 
mater.  Schädelknochen  unverändert.  Bronchopneumonien  im  rechten 
Unterlappen.  Eitrige  Bronchitis.  Zystitis. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Obere  Stirnwindung 

b)  Mittlere  Stirnwindung 

c)  Untere  Stirn windung 

d)  Gyrus  cinguli 

e)  Insel 

f)  Fissura  Sylvii 

g)  Obere  Schläfenwindung 

h)  Mittlere  Schläfenwindun. 


i)  Untere  Schläfenwindung 
k)  Area  olfactoria 
Z)  Septum  pellucidum 

m)  Corpus  callosum 

n)  Seitenventrikel 

o)  Unterhorn  des  Seitenventrikels 

p )  Dritter  Ventrikel 

q)  Nucleus  caudatus 


r)  Capsula  interna 

s)  Globus  pallidus 
f)  Putamen 

u)  Commissura  anterior 


v)  Claustrum 

w)  Hohlraum  des  zystischen  Glioms 

x)  Wand  des  zystischen  Glioms 


Dieser  histotopographische  Schnitt  ist  in  der  gleichen  Ebene  an¬ 
gelegt,  wie  diejenigen  der  Abbildung  167  und  169.  Es  sei  daher 
auf  die  dort  gegebenen  Erklärungen  der  allgemeinen  Hirntopographie 
verwiesen  (Buchstabenbezeichnung  stimmt  mit  der  von  Abb.  169 
überein).  Man  sieht,  dass  der  Temporallappen  von  einem  grossen 
Hohlraum  (w)  eingenommen  wird,  durch  den  die  Umgebung,  be¬ 
sonders  die  Windungen  (g,h,i)  des  Schläfenlappens  und  der  Insel  ( e ), 
aber  in  abnehmendem  Grade  auch  die  des  Stirnlappens  (c,  b,  a) 
komprimiert  werden.  Der  Hohlraum  ist  rings  von  dunklen  Streifen 
und  Häufchen  dichtliegender  Geschwulstzellen  (x)  flächenhaft  aus¬ 
gekleidet  und  gibt  sich  so  als  Höhle  eines  zystischen  Glioms  zu 
erkennen.  In  den  Geschwulststreifen  sieht  man  zahlreiche  grosse 
(leuchtend  rote)  Blutgefässe  und  ausgetretenes  Blut.  DerTumor  hat 
auf  den  Seitenventrikel  einen  starken  Druck  ausgeübt,  und,  während 
das  Vorderhorn  (n)  unverändert  ist,  das  Unterhorn  (o)  durch  Liquor¬ 
stauung  ungeheuer  ausgeweitet,  so  dass  es  eine  hydrozephalische 
Kammer  von  fast  gleicher  Grösse  wie  die  Gliomzyste  bildet. 
Subependymär  sieht  man  hier  an  der  lateralen  Wand  eine  streifige 
(leuchtend  rotei  Blutung. 
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Abb.  172  Papilläres  Epitlielion  im  vierten  Hirnventrikel 


Querschnitt  durch  das  Kleinhirn,  quer  zur  Medulla  oblongata.  Ansicht 
von  vorn. 

Färbung:  Hämatoxyl in- Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

50 jähriger  Buchhalter  (979  8.  IX.  1925), seit  eineinhalb  Jahren  zunehmende 
Kopfschmerzen  und  IVIagenschnierzen  mit  Aufstossen,  dazu  Unsicherheit  beim 
Gehen.  Doppelsehen. 

Aufnahmebefund  fünf  Wochen  vor  dem  Tode:  Reduzierter  Ernährungs¬ 
zustand.  Systolisches  Geräusch  über  der  Herzspitze.  Ataktischer  stampfender 
Gang.  Psychisches  Verhalten  klar  und  geordnet,  etwas  weinerlich.  Links 
positiver  Babinski.  Grobe  Kraft  in  den  Extremitäten  herabgesetzt.  Starkes 
Lidflattern,  Mundbeben.  Ataxie.  Romberg  positiv,  Kernig  positiv.  Lumbal¬ 
punktion:  Pan  di ,  Nonne,  Sublimat,  Siliquid  stark  positiv.  t\  assermannsche 
Reaktion  negativ.  Goldsol  0.  Rechts  starke  Stauungspapille,  links  angedeutet. 
Weiter  unerträgliche  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Druckpuls  55.  Operation 
16  Tage  vor  dem  Tode:  Trepanation  am  Hinterhaupt.  Mehrfache  Hirn¬ 
punktionen  ohne  Resultat.  Danach  gutes  Befinden.  Puls  100.  Aus  der  Wunde 
tropft  Liquor  ab.  Leichter  Gehirnprolaps.  Unter  Zeichen  von  Bronchitis  und 
Herzschwäche  Exitus. 

Bei  der  Sektion  :  Körpergewicht  42  kg,  Körperlänge  1,66  m.  Konfluierte 
Bronchopneumonien,  eitrige  Bronchitis.  Trepanationswunde  am  rechten 
Hinterhaupt  mit  großem  Prolaps  des  Hinterhauptlappens.  Erweichung  des 
Prolapses.  Abplattung  der  Hirnwindungen,  Hyperämie  der  Hirnhäute.  Wal¬ 
nussgrosser,  kugliger,  zentral  hämorrhagischer  Tumor  im  Lumen  des  vierten 
Ventrikels,  scharf  abgekapselt,  fast  frei  beweglich,  etwas  mehr  rechtsliegend, 
Kompression  des  Kleinhirns.  Rechts  kirschgrosse  zystische  Erweichungshöhlen 
neben  dem  Tumor.  Kompression  des  verlängerten  Markes  mit  kleinen  Er¬ 
weichungsherden.  Starker  Hydrocephalus  internus. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Vermis 

b)  Rinde  der  linken  Kleinhirnhemi¬ 
sphäre 

Zq)  Rinde  der  rechten  Kleinhirnhemi¬ 
sphäre 

c)  Mark  der  linken  Kleinhirnhemi¬ 
sphäre 

Cj)  Mark  der  rechten  Kleinhirnhemi¬ 
sphäre 


d )  Linker  Nucleus  dentatus 

e)  Medulla  oblongata 

f)  Glioepitheliom 

g)  Hohlraum  des  vierten  Ventrikels 

h)  Erweichungshöhlen  im  Mark  der 
rechten  Kleinhirnhemisphäre 


Für  die  Beurteilung  der  allgemeinen  Topographie  des  Kleinhirns 
in  diesem  Schnitte  vergleiche  man  die  Abbildung  166,  die  einen 
in  der  gleichen  Ebene  geführten  Schnitt  darstellt.  Die  Symmetrie 
des  Kleinhirns  ist  gestört  durch  den  grossen  rundlichen  Tumor  (f), 
der  den  vierten  Ventrikel  ( g )  ausfüllt.  Die  Geschwulst  ist  etwas 
mehr  nach  rechts  als  nach  links  hin  entwickelt.  Am  wenigsten 
deformiert  ist  die  linke  Kleinhirnhemisphäre  ( b ),  deren  Windungen 
mit  Schärfe  die  beiden  Schichten  der  Kinde  und  das  Mark  erkennen 
lassen,  und  deren  zentrales  Marklager  (c),  den  Nucleus  dentatus  ( d ) 
erkennen  lässt.  Der  Wurm(a)  und  die  rechte  Kleinhirnhemisphäre 
(Zq)  zeigen  dagegen  stark  deformierte,  verkürzte  und  verbreiterte 
Windungen,  deren  Schichtung  durch  Odem  undeutlich  und  ver¬ 
waschen  geworden  ist.  Noch  stärker  zusammengepresst  ist  die 
Medulla  oblongata  (e)  und  das  Mark  (ci)  der  rechten  Hemisphäre. 
In  letzterem  ist  der  Nucleus  dentatus  verschwunden  und  an  seiner 
Stelle  sieht  man  zwei  grosse,  aus  der  durch  den  Geschwulstdruck 
bedingten  Erweichung  hervorgegangene  zystoide  Bäume.  Die 
Geschwulst  ist  ungefähr  kreisrund  im  Querschnitt,  scharf  begrenzt 
auch  dort,  wo  sie  breitbasig  der  rechten  Seitenwind  des  vierten 
Ventrikels  aufsitzt.  Ihrer  Struktur  nach  ist  sie,  sow'eit  man  dies 
ohne  stärkere  Vergrösserung  erkennen  kann,  aus  einem  feinen 
Netzwerk  gefässreicher  zarter  Stromamaschen  (hellrot)  und  dunklen 
Epithelzellenhaufen  zwischen  ihnen  zusammengesetzt.  Erst  bei 
Zuhilfenahme  des  Mikroskops  erkennt  man,  dass  die  einzelnen 
Epithelzellenhaufen  papilläre  Anordnung  ihrer  hohen  kubischen 
und  zylindrischen  Zellen  besitzen,  dass  der  Tumor  also  dem  Typus 
der  vom  Plexus  chorioideus  ausgehenden  papillären  Epitheliome 
entspricht.  Reste  des  dem  Tumor  anhaftenden  Plexus  chorioideus 
sieht  man  im  Lumen  ( g )  des  komprimierten  vierten  Ventrikels 
und  in  der  Gegend  seines  rechten  Recessus  lateralis.  Hier  ist  die 
Randpartie  des  Tumors  nekrotisch  (blass).  Im  Zentrum  des 
Epithelioms  sieht  man  (leuchtend  rote)  Hämorrhagien. 


Abb.  173 


Neurinom  des  linken  Kleinhirnbrückenwinkels 


Querschnitt  durch  das  Kleinhirn,  quer  zur  Medulla  oblongata.  Ansicht 
von  hinten. 

Färbung:  Hamatoxylin-Eosin.  Vergrösserung  1,5:1 

44  jährige  Ehefrau  (320/23.  III.  1925),  drei  gesunde  Kinder,  zwei  Aborte. 
Vor  drei  Jahren  mit  zunehmender  Schwäche  des  linken  Beines  und  Taubheits¬ 
gefühl  in  ihm  erkrankt.  Seit  einiger  Zeit  Schwäche  der  linken  Hand.  Nach¬ 
lassen  des  Gedächtnisses,  der  Höhr-  und  Sehkraft. 

Aufnahmebefund  sieben  Tage  vor  dem  Tode:  Mässiger  Ernährungs¬ 
zustand.  Brust-  und  Bauchorgane  unverändert.  Leichte  Benommenheit  Ny¬ 
stagmus.  Romberg  positiv,  Babinski  positiv.  Konjunktivalreflexe,  Würgreflex, 
Bauchdeckenreflexe  fehlen.  Fazialis  rechts  paretisch.  Ataxie  der  Arme,  Inten¬ 
tionszittern  links.  Deutliche  Sprachstörung,  aber  nicht  skandierend.  Störung 
des  Gedächtnisses,  der  Urteilsfähigkeit  und  des  Gedankenablaufes.  Doppel¬ 
seitige  Stauungspapille  mit  Sehnervenatrophie.  Wassermannsche  Reaktion 
im  Blut  und  im  Liquor  negativ.  Am  Tage  nach  der  Lumbalpunktion  (starke 
Drucksteigerung)  plötzlicher  Kollaps.  Ohne  das  Bewusstsein  wieder  erlangt 
zu  haben,  stirbt  Patientin  nach  drei  Tagen. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  50  kg,  Körperlänge  1,63  m.  An  der  Haut 
keine  Tumoren.  Sklerose  der  Aortenklappen.  Frische  fibrinöse  Pleuritis  und 
bronchopneumonische  Herde  in  den  Unterlappen.  Eitrige  Bronchitis.  Granu¬ 
lierung  der  Nieren.  Ulkusnarbe  im  Magen.  Schilddrüsenkropf.  Uterus¬ 
myome.  Scharf  begrenztes  knolliges,  walnussgrosses  Neurinom  am  linken 
Kleinhirnbrückenwinkel,  Kleinhirn  und  Brücke1  komprimierend.  Keine 
sonstigen  Hirnveränderungen. 


Beschreibung 

a)  Pons 

b)  Vierter  Ventrikel 

c)  Vermis 

d)  Lingula 

e)  Mark  der  rechten  Kleinhirn¬ 
hemisphäre 


der  Abbild  ung: 

f)  Rinde  der  rechten  Kleinhirn¬ 
hemisphäre 

g)  Rinde  der  linken  Kleinhirn¬ 
hemisphäre 

h)  Neurinom 

i)  Zentrale  Nekrose  im  Tumor 


Die  Querschnittsebene  dieses  Schnittes  liegt  vor  derjenigen  der 
Abbildungen  166  und  172.  Sie  geht  durch  den  vierten  Ventrikel 
( b )  etwa  in  der  Mitte  der  Rautengrube  in  der  Ebene  der  oberen 
Olivenkerne.  Von  der  Brücke  ( a ),  in  der  man  als  hellen  Fleck 
jederseits  die  Pyramidenbahnen  sieht,  verlaufen  als  breite  Ver¬ 
bindungsarme  die  Brachia  pontis  zum  Marklager  des  Kleinhirns, 
das  rechts  (e)  in  seiner  Form  noch  etwa  dem  normalen  Zustande 
entspricht.  Rechts  sind  auch  die  Windungen  (f)  der  Kleinhirn¬ 
hemisphäre,  die  in  dieser  Ebene  weniger  mächtig  sind,  als  in  der 
der  genannten  beiden  anderen  Abbildungen,  gut  erhalten,  so  dass 
man  die  beiden  Schichten  ihrer  Rinde  leicht  erkennt.  Dagegen 
sind  durch  die  Druckwirkung  stark  deformiert  der  Wurm,  von  dem 
der  vordere  Teil  des  Declive  (c)  und  die  Lingula  getroffen  sind, 
sowie  das  Mark  und  die  Windungen  ( g )  der  linken  Hemisphäre. 
Die  Geschwulst,  die,  wie  man  an  dem  von  gefässreicher  Pia  mater 
gefüllten  Spaltraum  zwischen  ihr  und  der  Hirnsubstanz  sieht,  extra¬ 
zerebellar  liegt,  nimmt  den  Winkel  zwischen  Kleinhirn  und  Brücke 
ein.  Sie  hat  eine  knollige,  auf  dem  Schnitt  bucklig-rundliche  Form 
und  scharfe  Begrenzung.  In  ihren  Randabschnitten  ist  sie  streifig, 
wie  aus  Faserzügen  zusammengesetzt  und,  wie  die  dunkle  (häma- 
toxylinblaue)  Färbung  zeigt,  sehr  zellreich.  Die  zahlreichen 
leuchtend  eosinroten  Fleckchen  zeigen  den  grossen  Reichtum  an 
Blutgefässen  an.  Die  zentralen  Teile  der  Geschwulst  sind  nekrotisch, 
nehmen  keine  Kernfärbung  an  und  erscheinen  daher  blassrosa. 
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Abb.  174  Karzinommetastase  im  rechten  Gyrus  centralis  anterior 


Frontalschnitt  durch  die  rechte  Grosshirnhemisphäre.  Ansicht  von  vorn. 

Färbung:  Weigerts  Eisenhämatoxylin  -  Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

36  jährige  Köchin  (828/31.  VII.  1925),  keine  Geburten,  keine  Geschlechts¬ 
krankheiten.  Vor  drei  Jahren  Amputation  der  linken  Mamma  wegen  Krebs. 
Sieben  Wochen  vor  dem  Tode  plötzlich  bei  der  Arbeit  Krampf  im  linken 
Arm;  dieser  dann  gelähmt  und  gefühllos.  Dieselben  Erscheinungen  ange¬ 
deutet  im  rechten  Arm.  Bald  danach  Bewusstlosigkeit  und  allgemeine  Krämpfe. 
Zungenbiss  und  Harnabgang.  Nach  dem  Anfall  Erbrechen  und  dauernde  Kopf¬ 
schmerzen.  Wegen  Wiederholung  des  Anfalls  Krankenhausaufnahme. 

Aufnahmebefund  drei  Wochen  vor  dem  Tode:  Die  Amputationsnarbe  an 
der  linken  Brustseite  reaktionslos.  Brust-  und  Bauchorgane  unverändert. 
Schädel  und  Wirbelsäule  nicht  klopfempfindlich.  Konjunktival-  undKorneal- 
reflexe  herabgesetzt;  alle  anderen  Reflexe  normal.  Wassermannsche  Reaktion 
negativ.  Augenhintergrund  unverändert.  Röntgenaufnahme  der  Wirbel¬ 
säule  unverändert.  Lumbalpunktion:  Pandi,  Nonne,  Sublimat  positiv.  Er¬ 
neuter  Krampfanfall  im  linken  Arm.  Doppelseitiger  Babinski.  Benommen¬ 
heit  und  Kopfschmerzen  dauern  an.  Exitus  in  plötzlichem  Kollaps. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  51  kg,  Körperlänge  1,54  m.  Guter  Er¬ 
nährungszustand.  Kein  lokales  Krebsrezidiv  in  der  Amputationsnarbe.  Krebs¬ 
metastasen  in  den  retroperitonealen  Lymphknoten  und  in  der  linken  Neben¬ 
niere.  Braune  Pigmentierung  des  Herzens.  Haselnussgrosse,  knopfförmige, 
bis  zur  Dura  reichende  Krebsmetastase  im  rechten  Gyrus  praecentralis, 
2.5  cm  lateral  von  der  Mittellinie.  Walnussgrosse  Krebsmetastase  im  linken 
Schläfenlappen.  Abplattung  der  Hirnwindungen. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Obere  Stirnwindung 

b)  Vordere  Zentral windung 

c)  Unt.  Stirnwindung(parsopercularis) 


d)  Fissura  Sylvii 

e )  Insula 

f)  Obere  Schläfenwindung 


g )  Mittlere  Schläfenwindung 

h )  Untere  Schläfenwindung 

i)  Seitenventrikel 
k)  Balken 


l)  Nucleus  lentiformis 
in)  Claustrum 

n)  Karzinommetastase 

o)  Nekrosen  in  der  Geschwulst 


Dieser  Frontalschnitt  ist  etwas  weiter  okzipital  als  die  Schnitte 
der  Abb.  167,  169  und  171  gelegt.  Ausser  den  hinteren  Enden  der 
oberen  ( a )  und  der  unteren  (c)  Stirnwindung  ist  der  Gyrus  centralis 
anterior  ( b )  samt  der  in  ihm  liegenden  rundlichen,  nur  am  freien 
Aussenrande  etwas  abgeplatteten  Krebsmetastase  ( n )  getroffen. 
Durch  diesen  scharfbegrenzten  Krebsknoten  ist  das  Mark  der  Zen¬ 
tralwindung  und  das  angrenzende  Centrum  semiovale  ödematös,  also 
blasser  als  die  übrigen  Teile  der  Marksubstanz  und  nur  verwaschen 
gegen  die  ebenfalls  ödematöse  Rinde  der  genannten  Windung  abge¬ 
grenzt.  Die  durch  das  Ödem  entstandene  Volumvermehrung  hat  zu 
einer  Abplattung  der  Windungen  und  spallförmigen  Verengerung 
der  Furchen  geführt.  Das  gilt  auch  für  die  weiter  abliegenden 
Gehirnteile,  die  drei  Windungen  ( f,g,h )  des  Schläfenlappens,  die 
Insel  (e)  und  die  basalen  Ganglien  (Z,  m).  Auch  der  vom  Balken  (k) 
bedeckte  Seitenventrikel  (Z)  und  die  Sylvische  Furche  (cl)  sind  ver¬ 
engt.  Der  Krebsknoten  ( n )  fällt  durch  eine  tief  hämatoxylinblaue 
Farbe  auf,  die  auf  einen  grossen  Reichtum  an  Zellkernen  schliessen 
lässt.  Stromafasern  zwischen  den  Krebszellenhaufen  sind  nicht  ohne 
Vergrösserung  im  Mikroskop  erkennbar,  wohl  aber  einige  zentral 
gelegene,  durch  mangelnde  Kernfärbbarkeit  und  daher  helleosin- 
rote  Färbung  ausgezeichnete  Nekrosen  (o). 


Abb.  175  Echinokokken  des  Kleinhirns 


Fast  medianer  Sagittalschnitt.  Ansicht  von  links. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

49jährige  Witwe  (721/31.  VII.  1924),  seit  einem  Jahre  Menopause.  Seit 
zwei  Monaten  Übelkeit,  Erbrechen,  Verstopfung,  Appetitlosigkeit,  Gewichts¬ 
abnahme. 

Aufnahmebefund  vier  Wochen  vor  dem  Tode:  Guter  Ernährungszustand. 
Über  dem  rechten  Lungenunterlappen  geringe  Schallverkürzung,  über  dem 
linken  pleuritisches  Reiben.  Wassermannsche  Reaktion  negativ.  Im  Urin 
reichlich  Azeton  und  Azetessigsäure,  kein  Zucker.  Sehr  starkes  Erbrechen. 
Heftiger  Schwindel  beim  Sitzen  und  Gehen.  Stauungspapille  beiderseits, 
links  mit  Übergang  in  Atrophie.  Angedeuteter  Nystagmus.  Babinski  links 
positiv,  Oppenheim  rechts  angedeutet.  Zeitweise  leichter  Fussklonus  links. 
Keine  Ataxie.  Ausgesprochener  Romberg.  Retropulsion.  [Neurologische 
Diagnose  (Prof.  Simons)  :  raumbeschränkender  Prozess  in  der  hinteren 
Schädelgrube,  und  zwar  im  Gebiet  des  Wurms  oder  des  vierten  Ventrikels. 
(Zyste?  Zystizerkus  ?  Tumor?)]  Lumbalpunktion:  Nonne  -  Apelt  positiv, 
Pandi  positiv,  Zellen  vermehrt.  Operation:  Trepanation  der  hinteren 
Schädelgrube.  Sinus  transversus  stark  erweitert.  Freilegung  des  Kleinhirns. 
Dura  äusserst  gespannt.  Starkes  Vorquellen  des  Gehirns.  Beim  Abtasten 
zwischen  Kleinhirn  und  Hinterhaupt  lappen  sowie  des  Kleinhirns  selbst  wird 
nirgends  eine  Geschwulst  oder  zystenähnliche  Konsistenz  gefunden.  Wegen 
plötzlicher  Atemstockung  nach  2  '/3  Stunden  Abbruch  der  Operation.  Kurz 
darauf  Exitus. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  47  kg,  Körperlänge  1,56  m.  Grosse 
frische  Trepanation  der  Hinterhauptsschuppe.  Frische  Lappennaht  mit  Um¬ 
stechung.  Vernähung  der  Dura.  Quetschung  der  Hinterhauptslappen.  Starke 
Abplattung  der  Hirnwindungen.  Starke  flächenförmige  Verwachsungen 
zwischen  Pons  und  Clivus  Blumenbachi.  Druckabplattung  der  Hypophyse. 
Schwielige  chronische  Leptomeningitis  an  der  Hirnbasis,  Pons  und  Oblongata 
und  am  Rückenmark  bis  zur  Intumescentia  lumbalis.  Hydrocephalus  internus, 
blasige  Vortreibung  des  Bodens  des  dritten  Ventrikels.  Echinokokkuszysten 
am  Kleinhirn.  Bronchitis.  Adhäsionen  zwischen  Leber  und  Darm.  Kaver¬ 
nöses  Hämangiom  der  Leber. 


Beschreibung 

a)  Dritter  Ventrikel 

b)  Vierter  Ventrikel 

c)  Brücke 

d)  Verlängertes  Mark 

e)  Balken 

f)  Gewölbe 

g )  Zirbeldrüse 

h)  Infundibulum 


er  Abbildung: 
z)  Kleinhirnwurm 
k)  Echinokokkus  am  Foramen 
Magendii 

Z)  Echinokokkus  üb.  d. Vierhügeln 

m)  Granulationsgewebe 

n)  Bindegewebskapsel 

o)  Massa  intermedia 

p)  Vordere  Kommissur 


Durchseine  sagittale  Schnittrichtung  ist  dieser  histotopographische 
Schnitt  durch  Hirnstamm  und  Kleinhirn  eine  Ergänzung  zu  den  bis¬ 
herigen  Kleinhirnschnitten  (Abb.  166, 172, 173).  Man  sieht  an  der 
dorsalen  Fläche  des  Pons  (c)  und  der  Medulla  oblongata  ( d )  die  drei¬ 
eckige  Lichtung  des  vierten  Ventrikels  ( b ).  Da  der  Schnitt  nicht 
genau  in  der  Medianebene  liegt,  so  ist  kranial  von  ihr  nicht  der 
AquaeductusSylvii  getroffen,  sondern  die  breite  Lamina  quadrigemina 
schiebt  sich  zwischen  sie  und  die  erweiterte  Lichtung  des  dritten 
Ventrikels.  Diese  ( a,a )  ist  durch  die  breite  Massa  intermedia  (o)  in 
einen  vorderen  und  einen  hinteren  Abschnitt  geteilt.  Nach  ventral 
setzt  sich  der  dritte  Ventrikel  in  Gestalt  des  ebenfalls  erweiterten 
trichterförmigen  Recessus  infundibuli  fort.  Kranial  grenzt  an  ihn 
die  Commissura  anterior  ( p )  und  das  Balkenknie.  Dorsal  wird  er 
überwölbt  von  Fornix  (  f )  und  Corpus  callosum  ( e ),  von  denen  an 
ihren  kaudalen  Schnittenden  ersterer  die  an  den  Habenulae  sitzende 
Glandula  pinealis  (g) ,  letzteres  die  kolbige,  Splenium  genannte 
Anschwellung  zeigt.  Die  Schnittfläche  des  Kleinhirns  (z),  in  dieser 
Ebene  bekannt  unter  dem  Namen  Arbor  vitae,  baut  sich  auf  dem 
Dreieck  des  erweiterten  Ventriculus  quartus  ( b )  auf;  von  kranial 
und  kaudal  her  ist  sie  etwas  zusammengeschoben  durch  die  beiden 
Echinokokkuszysten,  die  ihr  anliegen.  Die  grössere  liegt  der  Vier¬ 
hügelplatte  sowie  dem  Culmen  und  Lobulus  centralis  des  Oberwurms 
an  und  ist  mit  diesen  Gebilden  durch  breite  (rosarote)  bindegewebige 
Schwielen  (n)  fest  verlötet.  Diesen  Schwielen  schlicsst  sich  zum 
Zystenlumen  hin  das  zellreichere  (dunklere)  Granulationsgewebe  (m) 
des  Wirtsteils  der  Zyste  an,  während,  durch  einen  Schrumpfungsspalt 
abgetrennt,  die  zusammengerollten  Membranen  [Lamellen]  ( l )  des 
Parasiten  das  Lumen  erfüllen.  Die  zweite  kleinere  Echinokokkus¬ 
zyste  (k)  liegt  am  entgegengesetzten  Ende  desVermis  und  verschliesst 
das  Foramen  Magendii.  Dementsprechend  sieht  man  in  der  binde¬ 
gewebigen  Wand  dieser  Echinokokkuszyste  zahlreiche  grosse,  aus 
der  Tela  chorioidea  stammende  Gefässe.  Die  Kleinhirnwindungen, 
die  man  kaudal  von  dieser  zweiten  Echinokokkuszyste  sieht,  gehört 
nicht  dem  Wurm,  sondern  einer  der  beiden  Kleinhirntonsillen  an,  die 
infolge  des  gesteigerten  Hirndruckes  zur  Mittelinie  hin  zuzammen- 
geschoben  und  zum  Wirbelkanal  hin  herabgepresst  worden  sind. 
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Abb.  176  Gesunde  Mamma  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft 


Längsschnitt. 

Färbung;  Hämatoxylin-Sudan  III. 

Vergrösserung  1,5 : 1 

26  jähriges  Hausmädchen  (595  1922),  Menstruation  mit  15  Jahren, 
stets  regelmässig,  seit  drei  Monaten  ausgeblieben.  In  den  letzten  14  Tagen 
öfters  Übelkeit  und  Erbrechen.  Vor  drei  Tagen  plötzlich  Schüttelfrost  und 
Gelbsucht.  Starke  schmerzhafte  Schwellung  im  linken  Arm.  Uteriner  Ein¬ 
griff  soll  vor  einigen  Tagen  stattgefunden  haben. 

Aufnahmebefund  sieben  Tage  vor  dem  Tode:  Ikterus.  Schüttelfröste. 
Leib  leicht  gespannt,  Portio  etwas  aufgelockert,  Muttermund  geöffnet, 
blutend.  Uterus  verdickt,  sukkulent,  anteflektiert.  Tod  nach  septischem  Ver¬ 
lauf  unter  Dyspnoe  und  Zyanose. 

Bei  der  Sektion:  Guter  Ernährungszustand.  Ikterus.  Colostrum  in  den 
Mammae.  Degeneration  und  Dilatation  des  Herzens.  Lungenödem.  Knotiger 
Schilddriisenkropf.  Akute  Nephritis.  Uterus  nach  Abort,  grosser  Plazentarrest 
im  Fundus.  Eitrige  Parainetritis,  Salpingitis,  Oophoritis. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a)  Haut 

b)  Brustwarze 

c)  Sinus  lactiferi 

d)  Pori  lactiferi  und  Montgomerysche 
Drüsen 


e)  Ductus  lactiferi 

f)  Lobuli  (Drüsenfelder) 

g)  Interstitielles  Binde-  und  Fett 
gewebe 


Der  Längsschnitt  durch  diese,  im  Beginn  der  Vormilchbildung 
stehende  Milchdrüse  hat  die  Brustwarze  ( b )  getroffen.  Sie  stellt 
einen  knopfförmig  vorspringenden  verbreiterten  Hautbezirk  dar, 
dessen  bindegewebiges  Gefüge  ebenso  straff  und  dicht  ist,  wie  die 
übrige  Cutis,  die  sich  in  sie  hinein  fortsetzt.  Die  Epidermis  ( a ), 
die  über  sie  hinzieht,  bildet  tiefe  Runzeln,  von  denen  einige  sich 
tiefer  einsenken  und  die  Öffnungen  ( d. ,  linke  Linie),  der  Milch¬ 
gänge  (Pori  lactiferi)  aufnehmen.  Neben  ihnen  sieht  man,  durch 
den  Fettreichtum  ihrer  Läppchen  rot  gefärbt,  die  als  akzessorische 


Milchdrüsen  aufzufassenden  Montgomeryschen  Drüsen  ( d ,  rechte 
Linie).  Dicht  unter  der  Cutis  folgt  ein  schmaler,  ganz  blass  rosa¬ 
farbener  Streifen  lockeren  subkutanen  Bindegewebes,  dem  dann 
der  Drüsenkörper  sich  anschliesst.  Man  kann  an  diesem  zwei  Zonen 
unterscheiden,  die  beide  regelmässig  in  Felder  eingeteilt  sind  da¬ 
durch,  dass  zwischen  schmalen,  blassrosafarbenen  Bindegewebs- 
streifen  etwas  stärker  blaugrau  gefärbte  Bindegewebshaufen  mit 
konzentrisch  angeordneten  festen  Faserbündeln  liegen,  ln  der 
zentralen  Zone  werden  die  Zentren  dieser  bindegewebigen  Felder 
von  (quer  und  schräg  getroffenen)  grösseren  Ausführungsgängen, 
den  Ductus  lactiferi,  eingenommen,  man  kann  diese  Zone  also  als 
Zone  der  Milchgänge  bezeichnen.  Kurz  vor  der  Ausmündung  in  die 
Warze  zeigen  diese  Milchgänge  sackförmige  Ausweitungen,  die  als 
Sinus  lactiferi  (c)  bezeichnet  werden.  Zur  Peripherie  hin  teilen 
sich  diese  Milchgänge  dichotomisch  ( e )  und  streben  zu  den  Drüsen¬ 
endkammern  hin.  Diese  zweite,  peripherische  Zone  kann  man  als 
Zone  der  Drüsenfelder  bezeichnen,  denn  die  hier  liegenden  Binde- 
gewebsfelder  sind  in  ihren  Mitten  mit  den  traubig  zusammen¬ 
geordneten  Läppchen  der  Drüsenalveolen  (f)  ausgestattet.  Die  Vor¬ 
milchbildung  in  diesen  Drüsenfeldern  kommt  in  diesem  frühen 
Stadium  der  Schwangerschaft  dadurch  zum  Ausdruck,  dass  man  sie 
in  der  Abbildung  dunkelrot  gefärbt  sieht.  Diese  Milchfett  bildenden 
und  enthaltenden  Drüsenläppchen  unterscheiden  sich  durch  ihre 
mehr  lilarote  Färbung  (die  der  Mischung  sudanroten  Fettes  und 
hämatoxylinblauer  Drüsenkerne  ihren  Ton  verdankt)  von  den  rein 
(sudan-)  ziegelroten  feinen  Fettpünktchen,  die  in  den  Maschen  des 
lockeren  streifigen  interstitiellen  Bindegewebes  angehäuft  sind. 
Diese  letzteren  gehören  dem  interstitiellen  Fettgewebe  der  Mamma 
zu,  und  jedes  einzelne  von  ihnen  ist  eine  Fettgewebszelle. 


Abb.  177  Gesunde  Mamma  am  Ende  der  Schwangerschaft 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Sudan  III 
Vergrösserung  1,5:1 

33jährige  Arbeiterin  (210/28.  II.  1924)  wurde  zwei  Tage  vor  dem  Tode  in 
ihrer  Wohnung  in  stark  ausgeblutetem  Zustande  aufgefunden.  Ein  neu¬ 
geborenes  Kind  mit  abgerissener  Nabelschnur  lag  tot  im  Bett.  Zeit  der  Geburt 
nicht  bekannt.  Aus  der  Scheide  hing  ein  etwa  10  cm  langes  verfaultes  Stück 
Nabelschnur. 

Aufnahmebefund:  Unterernährt,  stark  anämisch.  Sofortige  Entfernung 
der  stark  zersetzten  Plazenta,  darauf  leidliche  Kontraktion  des  Uterus.  In  der 
Blutaussaat  gasbildende  Bakterien.  Tod  in  starker  Benommenheit. 

Bei  der  Sektion:  Körpergewicht  45  kg,  Körperlänge  1,52  m.  Anämie  aller 
Organe.  Uterus  puerperalis,  16cm  lang,  Wanddicke  im  Fundus  3,5 cm.  Akute 
gangränöse  Endometritis.  Septikopyämie.  Septische  Milzschwellung  Abszess 
im  recht  en  Lungenunterlappen,  Hyperämie  und  Ödem  der  Lungen.  Frischer 
anämischer  Infarkt  der  Leber,  Leberzirrhose. 


Beschreibung  d 

a )  Mamilla 

b)  Subkutanes  Fettgewebe 

c)  Sinus  lactiferi 


r  Abbildung: 

d)  Lobuli 

e)  Musculus  pectoralis  major 

f)  Ductus  lactiferi 


Auch  der  Längsschnitt  durch  diese  Mamma  hat  die  Brustwarze 
(a)  getroffen.  Sie  springt  stark  knopfförmig  vor  und  enthält  die 
Schrägschnitte  mehrerer  Ausführungsgänge.  Im  subkutanen  Ge¬ 
webe  (b),  das  in  der  rechten  Seite  des  Schnittes  beim  Schneiden 
eingerissen  ist,  sieht  man  grosse  Läppchen  von  leuchtend  sudan¬ 
rotem  Fettgewebe,  welches  sich  in  Form  ähnlicher  Läppchen  auch 
in  das  Gebiet  des  Drüsenkörpers  fortsetzt.  An  der  Milchdrüse 
lassen  sich,  ebenso  wie  an  dem  der  vorigen  Abbildung  zugrunde 


liegenden  Organ,  zwrei  Zonen  unterscheiden.  Die  zentrale  Zone  der 
Milchgänge  besteht  aus  derbem,  blassblaugrau  gefärbtem  Binde¬ 
gewebe,  in  dem  die  Ductus  lactiferi  verlaufen.  Sie  sind  mit  sudan¬ 
rotem  (fetthaltigem)  Colostrum  gefüllt.  Zur  Warze  hin  erweitern 
sie  sich  in  Form  der  sackartigen  Sinus  lactiferi  (c).  Während  sich 
sonst  diese  Zone  nicht  wesentlich  von  dem  Verhalten  der  ruhenden 
Milchdrüse  unterscheidet,  hat  die  zweite  Zone  eine  dem  Höhepunkt 
der  Vormilchbildung  entsprechende  umfassende  Entwicklung  ge¬ 
nommen.  Am  besten  lehrt  dies  ein  Vergleich  mit  der  voran¬ 
gehenden  Abbildung.  Diese  Zone  der  Drüsenfelder  nimmt  den 
grössten  Teil  des  Organs  ein.  Die  Drüsenläppchen  ( d )  sind  zu 
grossen  Bezirken  ausgewachsen  und  haben  dadurch  die  Binde- 
gewebsmäntel  ausgedehnt  und  stark  verschmälert.  Dadurch  kommt 
ein  Schnittbild  zustande,  das,  wie  schon  makroskopisch  so  auch  im 
histotopographischen  Schnitt,  an  eine  Speicheldrüse  oder  das  Pan¬ 
kreas  erinnert.  Im  Zwischengewebe  laufen  auch  hier  zahlreiche 
kleinere,  meist  rotgefüllte  Ductus  lactiferi  (f).  Die  Färbung  der 
Drüsenfelder  ist  dunkel  hämatoxylinblau,  infolge  der  grossen  Zahl 
neugebildeter  Drüsenzellen.  Noch  sind  die  Lumina  nicht  genügend 
entfaltet  und  fettgefüllt,  um  im  Gesamtgebilde  den  sudanroten 
Ton  des  Sekretes  herrschen  zu  lassen,  aber  an  manchen  von  ihnen 
sieht  man  doch  Gruppen  roter  Fetttröpfchen.  Rings  hüllen  diesen 
drüsenreichen  Abschnitt  flache,  vom  Druck  des  wachsenden  Organs 
betroffene  Fettgewebsläppchen  ein  und  betten  ihn  auf  seine  Unter¬ 
lage.  den  Musculus  pectoralis  major  (e),  von  dem  er  noch  ausserdem 
durch  die  straffen,  ganz  blassbläulichen  Fasern  der  Fascia  pectoralis 
superficialis  getrennt  ist. 
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Abb.  178  Chronische  interstitielle  Mastitis 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5  :  1 

39jährige  Näherin  (E.  52/15.  I.  1925)  vor  neun  Jahren  normale  Geburt. 
Bemerkte  damals  beim  Stillen  des  Kindes  einen  kleinen  harten  Knoten  in 
der  linken  Brust.  Nach  Umschlägen  ging  die  Verhärtung  zurück.  Vor  drei 
Jahren  bemerkte  sie  wieder  an  derselben  Stelle  oberhalb  der  linken  Warze 
eine  Verhärtung,  die  nach  Umschlägen  verschwand.  Vor  14  Tagen  wieder 
plötzlich  kirschkerngrosser  harter  Knoten  in  der  linken  Brust,  der  sich  rasch 
vergrösserte.  Keine  Schmerzen,  kein  Brennen.  Behandlung  mit  Salben  und 
Umschlägen  erfolglos. 

Aufnahmebefund:  Schlechter  Ernährungszustand,  blasse,  gelbliche  Haut¬ 
farbe.  Innere  Organe  unverändert.  Linke  Brust  im  ganzen  vergrössert,  derb 
infiltriert,  weder  mit  der  Unterlage  noch  mit  der  Haut  verwachsen.  Haut 
nicht  gerötet,  mässiger  Druckschmerz,  Warze  eingezogen.  Keine  wesent¬ 
liche  Drüsenschwellung.  Diagnose:  Carcinoma  mammae?  Sarcoma?  Mastitis 
chronica?  Nach  Röntgenbestrahlung  geht  die  Schwellung  und  Schmerzhaftig¬ 
keit  wesentlich  zurück.  Es  besteht  noch  ein  kleinfaustgrosser  Tumor  in  der 
oberen  Hälfte  der  Mamma.  Acht  Tage  später  Amputation  der  Mamma. 
Im  Achselhöhlenfett  einige  nicht  vergrösserte,  nicht  infiltrierte  Drüsen. 
Fieberfreier  Wundverlauf. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a )  Brustwarze  d)  Interstitielles  Bindegewebe 

b)  Sinus  lactiferi  e )  Entzündungsherd  mit  Abszessen 

c)  Drüsenfelder 

Die  hier  abgebildete  Milchdrüse  lässt  entsprechend  den  beiden 
vorangehenden  ebenfalls  zwei  Zonen  unterscheiden.  Die  äussere 
Zone,  die  Zone  der  Drüsenfelder,  wird  von  zahlreichen  Drüsen¬ 
läppchen  (c)  und  den  sie  umhüllenden  Bindegewebsmänteln  ein¬ 
genommen.  Sie  ist  von  dem  krankhaften  Prozess  am  geringsten 
betroffen,  immerhin  ist  das  Drüsengewebe  überall  von  kleinen 
Bundzelleninfiltraten  umgeben,  so  dass  jedes  Drüsenfeld  dadurch 
etwas  verbreitert  und  unscharf  begrenzt  aussieht,  und  das  Zwischen¬ 
gewebe  ist  so  verdichtet,  dass  es  eine  kompakte  Masse  bildet.  Übrigens 
ist  diese  feste  fibröse  Masse  hierdurch  noch  schärfer  als  im  gesunden 
Organ  gegen  die  Umgebung  abgesetzt,  gegen  das  lockere  subkutane 


Gewebe  sowohl,  wie  gegen  die  von  der  Pektoralisfaszie  und  dem 
lockeren  epifaszialen  Bindegewebe  gebildete  Unterlage.  Stärker  von 
dem  Entzündungsprozess  befallen  ist  die  innere  Zone,  die  Zone  der 
Milchgänge.  Sie  ist  noch  stärker  schwielig  umgewandelt  ( d )  und 
beherbergt  in  ihrem  Mittelabschnitt,  der  der  Brustwarze  naheliegt, 
den  zentralen  Herd  der  Entzündung  ( e ).  In  den  Seitenteilen  (d)  sind 
die  Ductus  lactiferi  durch  die  Schwielen  komprimiert  und  daher 
nicht  erkennbar,  im  Mittelteil  ( e )  sind  sie  verbreitert,  ihre  dunkel- 
hämatoxylinblaueFärbungund  V erdickungrührt  von  den  zahlreichen 
sie  durchsetzenden  und  auch  ihr  Lumen  füllenden  Leukozyten  her, 
und  auch  das  ganze  zwischen  ihnen  liegende  interstitielle  Gewebe 
zeigt  durch  seinen  blauen  Ton  an,  dass  reichlich  Zellinfiltrate  (im 
Mikroskop  als  Leukozyten,  Lymphozyten,  Plasmazellen  und  Fibro¬ 
blasten  differenzierbar)  es  erfüllen.  Die  Mitte  des  Bezirkes  wird  von 
zwei  Herden  eingenommen  [die  Hinweislinie  ( e )  endet  zwischen 
ihnen],  in  denen  das  Bindegewebe  zerstört  ist  und  an  seiner  Stelle 
dichte  Haufen  von  Leukozyten  liegen.  Es  sind  Abszesse.  Von  Be¬ 
deutung  ist,  dass  der  Längsschnitt  des  Milchdrüsenkörpers  an  dieser 
Stelle  eine  Verschmälerung  zeigt,  d.  h.  die  Milchdrüse  besitzt  auf 
dem  Schnitt  je  eine  breite  linke  und  rechte  Seitenpartie,  zwischen 
denen  diese  Mitte  eine  Art  Isthmus  bildet.  Diese  durch  narbige 
Schrumpfung  des  Entzündungsherdes  erklärbare  Zusammenziehung 
wrird  noch  dadurch  verdeutlicht,  dass  in  ihrem  Bereich  die  Milch¬ 
gänge,  anstatt  zur  Warze  zu  streben,  radiär  gestellt  zum  Zentrum 
des  Herdes  (Abszessgegend)  zusammenziehen.  In  die  durch  diese 
Einschnürung  hervorgerufene  Kerbe  des  Konturs  ist  das  schwielig 
verdickte  Gewebe  der  Warze  hineingezogen  und  füllt  es  wie  ein 
Pfropf  aus.  Infolgedessen  erscheint  die  Warzenoberfläche  ( a )  nicht 
hoch,  knopfförmig,  sondern  etwas  eingezogen  mit  wulstigen  Rändern. 
In  ihrem  fibrös  indurierten  Gewebe,  das  viel  dichter  als  die  benach¬ 
barte  Cutis  ist,  liegen  die  ebenfalls  von  Zellinfiltraten  umgebenen 
spärlichen,  spaltförmig  komprimierten  Sinus  lactiferi  ( b ). 


Abb.  179 

Skirrhöses  Karzinom  der  Mamma  bei  Pagetscher  Erkrankung  der  Brustwarze 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5:1 

35  jährige  Ehefrau  (E.  912/13-  VII.  25),  eine  Geburt,  drei  Aborte.  Bemerkte 
vor  ll/s  Jahren  Rötung  und  leichtes  Nässen  an  der  Brustwarze  mit  Krusten¬ 
bildung.  Seitdem  fortgesetzt  erfolglose  Salbenbehandlung.  Eine  Geschwulst 
in  der  Brust  bemerkte  sie  erst  vor  zwei  Monaten.  Keine  Beschwerden.  All¬ 
gemeinbefinden  immer  gut. 

Aufnahmebefund:  Guter  Ernährungszustand,  innere  Organe  unverändert. 
Rechte  Brustwarze  in  pfenniggrosser  Ausdehnung  erodiert,  Oberfläche  glatt, 
feuchtglänzend.  Die  rechte  Brust  steht  etwas  höher  als  die  linke.  Unter  der 
Haut  lühlt  man  einen  gegen  Haut  und  Unterlage  verschieblichen,  hühnerei¬ 
grossen  derben  Tumor  mit  glatter  Oberfläche.  Keine  Drüsenschwellungen. 
Eine  Probeexzision  aus  der  Haut  ergibt  die  Diagnose  Pagetsche  Erkrankung. 
1 1  Tage  später  Amputation  derMamma  samt  Musculus  pectoralis  major  nebst 
Ausräumung  der  Achselhöhle.  Glatter  Wundverlauf. 


Beschreibung  der  Abbildung: 


a )  Epidermis 

b)  Cutis 

c)  Mamilla 

d)  Ductus  lactiferi 

e)  Gebiet  der  Pagetschen  Krankheit 
/)  Entzündete  Ductus  lactiferi 


g)  Drüsenfelder 

h)  Interstitielles  Bindegewebe 

i )  Skirrhus 
k)  Verbindungsstelle  zwischen  ent¬ 
zündetem  Milchgang  und  Krebs 


Nach  dem  von  den  vorigen  Abbildungen  Beschriebenen  ist  es 
leicht,  sich  auf  dem  Schnitt  dieser  Mamma  zurechtzufinden.  Die 
Brustwarze  (c)  springt  knopfförmig  vor.  Während  der  Epidermis- 
bezug  ( a )  der  Mamma  eine  zarte  blaue  Linie  bildet,  ist  er  im  Bereich 
derWarze(e)  verdickt,  unregelmässig  zackig,  kleine  Knötchen  bildend. 
Dies  sind  die  von  der  Pagetschen  Krankheit  befallenen  Abschnitte, 


in  denen  das  Mikroskop  die  Gegenwart  zahlreicher  vakuolärer  „Pa¬ 
getzellen“  zeigt.  Auch  das  Bindegewebe  der  Warze  (c)  unterscheidet 
sich  von  der  übrigen  Cutis  (b)  durch  die  fleckigen,  bläulichen  ent¬ 
zündlichen  Zellinfiltrate.  Am  histotopographischen  Gesamtdurch¬ 
schnitt  lässt  sich  die  Fortsetzung  des  Pagetschen  Krankheitsprozesses 
in  die  Tiefe  verfolgen.  An  der  Grenze  zwischen  Warze  und  Milch¬ 
drüsenkörper  sind  mehrere  grosse  Ductus  lactiferi  und  Sinus  lactiferi 
getroffen,  von  denen  nur  wenige  ( d )  dünnwandig,  weit  und  leer 
sind.  Die  meisten  ( f )  haben  dunkle  verdickte  Wände,  ihr  Lumen  ist 
hier  und  auch  nahe  der  Mamille  mit  dunklen  Zellen  gefüllt,  die 
sich  unter  dem  Mikroskop  als  „Pagetzellen“  herausstellen.  Der  aus¬ 
gewählte  Schnitt  zeigt  nun,  dass  einer  der  grössten  dieser  Milchgänge 
bis  heran  an  den  grossen  Krebsknoten  (z)  tritt  und  mit  ihm  in  fester 
Verbindung  steht.  Auch  er  ist  ganz  mit  „Pagetzellen“  gefüllt.  Der 
Krebsknoten  (z)  [der  durch  ein  Versehen  von  anderer  Seite  bereits 
zur  Hälfte  zerschnitten  wmrde,  bevor  der  Gesamtschnitt  gefertigt 
wurde]  ist  ein  knolliges,  rundliches  Gewächs,  dessen  Zentrum  den 
charakteristischen  Bau  des  Skirrhus  zeigt,  d.h.  zwischen  reichlichem 
hellrosa  Bindegewebe  spärliche  schmale  dunkelblaue  Züge  von 
Krebsparenchymzellen.  In  den  jüngeren  Randabschnitten  wächst  der 
Krebs  in  dichteren,  zellreicheren  Parenchymverbänden.  Bei  mikro¬ 
skopischer  Untersuchung  gleichen  seine  Zellen  den  „Pagetzellen“. 
Das  übrige  Gewebe  der  Milchdrüse  ist,  abgesehen  von  örtlicher 
Beiseitedrängung  durch  den  Krebs,  unbeteiligt.  Es  zeigt  sehr  schön 
die  an  fibrösem  Interstil ialgewebe  (b)  reiche  zentrale  Zone  der 
Milchgänge  und  die  mit  Drüsenläppchen  (ff)  versehene  peripherische 
Zone  der  Drüsenfelder. 
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Zu  Tafel  88 


Abb.  180  Karzinom  der  Brustwarze 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 
Vergrösserung  1,5 : 1 

53jährige  Ehefrau  ('23/20.  IX.  1923),  seit  3  Jahren  allmählich  wachsende 
Geschwulst  der  linken  Brustdrüse;  lange  und  intensive  Röntgentiefentherapie. 

Aufnahniebefund:  Linke  Mamille  halbkugelig  vorspringend,  stark  ver¬ 
breitert.  Die  Mamma  im  ganzen  vergrössert,  das  Drüsengewebe  in  der 
Nachbarschaft  der  Warze  in  Mannsfaustgrösse  derb  infiltriert,  auf  der  Unter¬ 
lage  verschieblich.  Grosse  geschwollene  Lymphdrüse  in  der  vorderen  Achsel¬ 
falte.  Operation  am  folgenden  Tage:  Amputatio  mammae.  Das  zurück - 
bleibendeBinde-Muskelgewebe  ist  stellenweise  derb  verhärtet,  knirscht  unter 
dem  Messer.  (Bestrahlungswirkung.)  Glatter  Wundverlauf. 

Beschreibung  der  Abbildung: 

a )  Mamille  c)  Karzinom 

b)  Sinus  lactiferi  d)  Subkutanes  Fettgewebe 

e)  Drüsenläppchen 

In  der  stark  verbreiterten  (am  übersandten  Operationsstück  taschen¬ 
uhrgrossen)  Brustwarze  (a)  liegt,  durch  seine  dunkelblaue  Farbe  auf¬ 
fallend,  der  Karzinomknoten  (c).  Sein  tief  hämatoxylinblauer  Ton  ist 
nicht  nur  von  den  Kernen  der  zahlreichen  Krebszellen  hervorgerufen, 
sondern  auch  von  den  zahllosen  Rundzellen,  die  das  Stroma  dicht  er¬ 


füllen,  und  daher  eine  Trennung  von  Parenchym  und  Stroma  im  Krebs 
ohne  das  Mikroskop  nicht  gestatten.  Das  Karzinom  hat  knollige  Form, 
besitzt  nur  kurze  Ausläufer,  von  denen  einer  unterhalb  und  links  von 
der  Mamille  getroffen  ist.  Eine  Zone  dichter  Rundzelleninfiltrate  umgibt 
den  Krebs,  in  Form  von  Schwärmen  dunkler  Zellpunkte  sichtbar.  Diese 
sind  besonders  um  die  Milchgänge  und  deren  Sinus  lactiferi  ( b )  herum 
angehäuft.  Auch  in  der  weiteren  Umgebung  zeigt  die  Cutis,  die  stark 
verbreitert  ist,  solche  Infiltrate.  Unter  der  Cutis  folgen  die  blassgefärbten 
Läppchen  ( d )  des  Fettgewebes.  Die  Wirkung  der  intensiven  Röntgen¬ 
bestrahlung,  als  die  man  diese  Verdickung  und  Infiltration  der  Ober¬ 
fläche  auffassen  muss,  erstreckt  sich  auch  in  die  Tiefe.  Die  Verhärtung 
der  ganzen  Brustdrüse,  die  klinisch  bestand,  erklärt  sich  nicht  durch  die 
Ausbreitung  dieses  oberflächlichen  Krebses,  sondern  durch  eine  gleich- 
mässige  Durchsetzung  des  ganzen  Milchdrüsengewebes  mit  schwieligem 
Bindegewebe  (blassrot).  Bei  genauem  Zusehen  entdeckt  man,  dass  diese 
zunächst  gleichförmig  erscheinende  (aus  Fettgewebe  und  Bindegewebs¬ 
fasern  gemischte)  Masse  von  etwasdunkelrötlichenStreifen  (reineBinde- 
gewebsbündel)  durchsetzt  ist.  In  dieser  Masse  nehmen  die  verengten 
schmalen  strichförmigen  Ductus  lactiferi  und  die  atrophischen  Drüsen¬ 
läppchen  ( e )  nur  einen  geringen  Platz  ein,  und  die  Trennung  der  Innen¬ 
zone  der  Milchgänge  von  der  Aussenzone  der  Drüsenfelder  ist  erschwert. 


* 

Abb.  181  Thrombosierte  Varizen  in  der  Haut  des  Oberschenkels 


Längsschnitt. 

Färbung:  Hämatoxylin-van  Gieson 
Vergrösserung  1,5 : 1 

72jähriger  Rentner  (153  10.  II.  1925),  seit  einem  halben  Jahre  Atemnot  bei 
leichten  Anstrengungen.  GeschwolleneBeine.  Allgemeiner  körperlicherVerfall. 
Appetitlosigkeit.  Verstopfung.  Alkohol-  und  Nikotinmissbrauch. 

Aufnahmebefund  11  Tage  vor  dem  Tode:  Guter  Ernährungszustand. 
Zyanose.  Starkes  Odem  der  Beine.  Diffuse  bronchitische  Geräusche.  Herz 
nach  links  verbreitert,  Töne  rein,  beschleunigt.  Leberschwellung.  Spärliche 
Diurese.  Blutdruck  142/103.  Tod  unter  Herzschwäche. 

Bei  der  Sektion :  Körpergewicht  46  kg,  Körperlänge  1,62  m.  Abmagerung. 
Hochgradige  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Wandständiger 
Thrombus  in  der  ausgeweiteten  linken  Kammerspitze.  Koronarsklerose. 
Herzgewicht  650  g.  Sklerose  der  Aorta.  Bronchopneumonien  in  beiden 
Unterlappen.  Gallensteine.  Stauungsorgane.  Hämorrhoiden.  Prostatahyper¬ 
trophie  mit  Balkenblase  und  Blasenpseudodivertrikeln.  Doppelseitiger 
Hydrureter  und  Hydronephrose.  Hydrocele  testis  et  funiculi  spermatici. 
Starke  Varizen  an  beiden  Beinen. 

Beschreibung  der  Abbildung- 

a)  Epidermis  c)  Tela  subcutanea 

b)  Cutis  d)  Thrombosierte  Varizen 

Der  Schnitt  durch  die  Haut  des  Oberschenkels  ist  der  Innenfläche 
entnommen  und  in  Längsrichtung,  das  heisst  parallel  zum  Verlauf  des 


Knochens  und  senkrecht  zur  Oberfläche  gelegt.  Unter  der  leicht  ge¬ 
wellten,  eine  feine  dunkle  Randlinie  bildenden  Epidermis  (a)  erscheint 
die  Cutis  (&)  in  der  van  Giesonfärbung  als  säurefuchsinrote,  dichte 
Faserzone.  Sie  geht  allmählich  unter  Auflockerung  der  Faserbündel 
und  entsprechender  Aufhellung  des  Rot  in  die  Tela  subcutanea  (c)  über. 
Die  in  letzterer  sichtbaren  blassen  Feldchen  (z.B.beic)  sind  Fettgewebs- 
läppchen.  Man  sieht,  dass  die  varikös  erweiterten  Venen  ( d )  in  der 
untersten  Hautschicht,  also  der  Tela  subcutanea  (c)  liegen.  Diese  varikösen 
Venen  erscheinen  auf  Quer-  und  Schrägschnitten,  deren  regelmässige 
Aneinanderreihung  schon  vermuten  lässt,  was  die  Rekonstruktion  aus 
mehreren  in  Stufenfolge  liegenden  Schnitten  verrät,  dass  es  nämlich 
sämtlich  Durchschnitte  ein  und  desselben  stark  geschlängelten  Gefässes 
sind.  Derartige,  gerade  an  der  Vena  saphena  häufige  Varizen  werden 
als  cirsoider  Typus  (Benda)  bezeichnet.  Die  Hohlräume  der  ausge¬ 
weiteten  Venen  sind  von  konzentrisch  geschichteten  Thromben  dicht 
ausgefüllt.  Die  dunklen  braunen  Streifen  dieser  Thromben  bestehen 
aus  Leukozyten  und  Erythrozyten,  die  helleren  gelbbraunen  sind  fibrin- 
haltige  Teile,  und  die  in  dem  grössten  mittleren  Venendurchschnitt  sich 
zeigenden  lebhaft  roten  Streifen  sind  bereits  bindegewebig  organisierte 
Abschnitte.  Diese  hängen,  wie  man  sieht,  durch  feste  Gewebsbrücken 
mit  der  Varix  wand  zusammen.  Man  erkennt  auch,  dass  diese  Varixwände 
von  ungleicher  Stärke,  meist  verdünnt,  in  einigen  Durchschnitten, 
z.B.  in  dem  rechten  der  mit  ( d )  bezeichneten,  aber  verdickt  sind. 


Abb.  182  Thrombosierter  subkutaner  Varix  am  Oberschenkel 


Ausschnitt  aus  der  vorangehenden  Abbildung. 

Färbung:  Hämatoxylin-Eosin 

Mikrosummar  42  mm,  Brillenglaskondensor  80  mm,  Vergrösserung  16  :  1 


n)  Epidermis 

b)  Papillarkörper 

c )  Cutis 

d )  Talgdrüse 

e)  Schweissdrüse 


Beschreibung  der  Abbildung: 

f)  Haarfollikel 


g)  Musculus  arrector  pili 

h)  Tunica  media  der  Vene 
z)  Thrombus 

k)  Tunica  intima  der  Vene 


Deutlicher  als  in  der  vorigen  Abbildung  treten  im  vergrösserten 
Ausschnitt  die  Schichten  der  Haut  mit  ihren  Anhangsgebilden  und  ihre 
Beziehungen  zu  den  Varizen  hervor.  Die  in  Wellenlinienform  ver¬ 
laufende  Epidermis  (a)  lässt  eine  basale  dunkelhämatoxylinblaue,  also 
kernreiche  Zone  (Keimschicht  und  Stachelzellenschicht)  von  einer  röt¬ 
lichen  Aussenzone  (verhornende  und  verhornte  Schichtenjunterscheiden. 
Die  darunter  liegende  Cutis  (c)  folgt  in  ihrem  Aussenrande  den  Wellen¬ 
linien  der  Epidermis  und  bildet  dadurch  leistenförmige  Vorsprünge  (&), 
die  Cutispapillen.  Die  Cutis  besteht  aus  Bündeln  kollagener  eosinroter 


Bindegewebsfasern,  deren  Kerne  eben  als  kurze  blaue  Strichelchen 
sichtbar  sind.  Unscharf  ist  die  Grenze  gegen  die  Tela  subcutanea,  von 
der  im  rechten  Randteile  des  Gesichtsfeldes  einige  blassbläuliche,  netz¬ 
förmig  gezeichnete  Fettgewebsläppchen  auftauchen.  Von  den  Anhangs¬ 
gebilden  der  Haut  sieht  man  bei  (f)  einen  Haarfollikel,  der  allerdings 
nur  im  oberen  Teil  seines  Verlaufes  in  der  Schnittebene  liegt.  Er  ist 
umgeben  von  Talgdrüsen  ( d )  und  dem  knäuelförmigen  Paket  der 
Schweissdrüsen  (e).  Etwa  von  der  Gegend  des  Fundus  der  Talgdrüse 
schräg  aufwärts  zur  Epidermis  ziehen  einige  Fasern  des  zugehörigen 
Musculus  arrector  pili  ( g ),  erkennbar  an  ihrer  leuchtend  eosinroten 
Farbe.  Der  Varix  liegt,  wie  man  sieht,  tiefer  als  alle  diese  Gebilde, 
also  in  der  Tela  subcutanea;  er  hat  das  Fettgewebe,  die  Bindegewebs¬ 
fasern,  die  Knäuel  der  Schweissdrüsen  durch  Druck  abgeplattet.  Seine 
Wand  ist  stark  verdickt;  das  gilt  vor  allem  für  die  Faserbündel  der 
Media  ( h ),  während  die  Intima  nur  herdförmig,  stellenweise  (k)  skle¬ 
rotisch  verdickt  ist.  Im  Lumen  liegt  der  geschichtete,  vorwiegend  aus 
roten  Blutkörperchen  (leuchtendes  Eosinrot)  und  aus  Streifen  weisser 
Blutkörperchen  (dunkle,  hämatoxylinblaue  Punktgruppen)  zusammen¬ 
gesetzte  Venenthrombus  (j). 
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